AUTORISATION PARENTALE FICHE INTERVENTION MEDICALE D’'URGENCE

Je soussigné/nous soussignés,
agissant en qualité de représentant/s |égal/aux de I'enfant mineur :
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N SECUNTE SOCIAIE & .ot et s b st st sa st ee b ses st srenen
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Mutuelle : nom, adresse et tEIEPNONE & ....c.eicuiieeeee e e st r e s et e et e

- l'autorise/l'autorisons a participer, tout au long de la saison sportive en cours aux stages et/ou
compétitions - FFG ainsi qu’a, le cas échéant, qu’a toutes activités extra sportives organisées par le REVEIL DE
ROMPSAY PERIGNY au cours des diverses actions engagées, sous la responsabilités de personnes majeures.
En cas d’accident la famille sera prévenue le plus rapidement possible.

- j'accepte/ nous acceptons que mon/notre enfant .........cceeeveeeerrenenen. soit hospitalisé/e en cas d'urgence et

- jautorise/nous autorisons les responsables du Club présents de prendre toutes dispositions dans I'intérét de
I'enfant.
Ce document sera remis au personnel médical prenant en charge I'enfant.

Informations a caractére d’urgence
Si vous n’avez rien a signaler pour votre enfant merci d’indiquer « RAS ».
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Problémes médicaux a caractere d' UrgENCE ...ttt sttt seeaes

TraitemMENTS FEGUIIEIS : oottt ettt st e et s st s e et ae et st e sere s

Coordonnées des personnes a prévenir en cas d’accident

N° de téléphone du domicile des PArENTS :.......ccciieeieeeeireee ettt ettt et et aer e anas

N° de téléphone du travail de la Mere r.....ceoveeee e N° de mobile :......ccceevveeneee

N° de téléphone du travail du Pere :.......oceeveveierere v N° de mobile :.....ccoeveennee

Nom et n° de téléphone d’une personnes susceptibles de prévenir les parents rapidement :.........cccccoueunee.

Nom, adresse et n° du téléphone du ME&decin traitant © .......cc.eeiiiiiii i e
Faita ...ooooovvvvvininnnn, P [

Signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé"



