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FICHE D’AUTORISATION PARENTALE — ANGR
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En cas d’accident, les responsables de I’ANGR préviennent la famille dans les plus brefs délais.

J'accepte que mon enfant (NOM, PrENOMY) ...ciiiiiiiiiie e e e s e e e s srarae e e e s eeeeeeenanees
soit hospitalisé/e en cas d'urgence et

J'autorise les responsables du Club a prendre toutes les dispositions nécessaires a cet effet.

Les responsables de ’ANGR remettront le présent document au personnel de santé qui prendra en charge
votre enfant.

Informations a caractére d’urgence
Sivous n‘avez rien a signaler pour votre enfant merci d’indiquer RAS
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Contre-indications MEICAMENTEUSES : .......ueeiiiiiiiie ettt et ee ettt e et e e e asbe e e s e nbb e e e e snbeeeeeanbaeeeeanseebaeeas
Problémes médicaux @ CaraCtere d'UrgENCE : ......cooiiuiiiiiiiiee ettt e e e aae s
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Directives médicales €N Cas Q’'UIFGEINCE : .......uuiiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e e s e eaeee s

Coordonnées des personnes a prévenir en cas d’accident

N° de téléphone du domiCile deS PArENtS : ......cc.uuiiiiiiieiii e e e e e e s
N° de téléphone du travail de la mere : .......ccccceeiviiieie e N° de mobile : ..o,
N° de téléphone du travail du Pere : .......cccveveieee i, N° de mobile ©......cccccevveeeiii,

Signature de I'adhérent ou du responsable de I'’enfant mineur
(Précédée de la mention « lu et approuvé »)



