CLUB SPORTIF NOISY LE GRAND
 ROLLER SKATING

AUTORISATION (POUR LES MINEURS)
voir au dos pour les majeurs

Je soussigné ………………………………………………………….…(PERE)

Je soussignée ……………………………………………………..……(MERE)

Je soussigné ……………………………………………………...…(TUTEUR)

de l’enfant : ……………………………………………………………………..

déclare(nt) :

· avoir pris connaissance du règlement intérieur du club

· que l’enfant ci-dessus mentionné

porte – ne porte pas de lunettes  (rayer la mention inutile)

est sujet – n’est pas sujet aux crises d’Asthme (rayer la mention inutile)

Autorise(nt)

·  Que l’enfant mentionné ci-dessus soit transporté lors des déplacements par un parent ou son entraîneur dans une voiture personnelle, dans le minibus du club ou un véhicule de location 

· Le club sportif Noisy le Grand Roller Skating  à prendre le cas échéant, toutes les mesures utiles en vue du transport de mon enfant auprès de l’établissement hospitalier (ou clinique) le plus proche du lieu de l’accident.

· Les médecins de l’établissement en question à faire les examens complémentaires nécessaires sur la personne de mon enfant mineur ainsi que les premiers soins et les premières constatations.

· Le club sportif Noisy le Grand Roller Skating à sortir mon enfant de cet établissement si une hospitalisation n’est pas nécessaire.

· l’enfant ci-dessus mentionné à pratiquer l’activité de Roller Skating
· A publier la photo de mon enfant sur  tous les supports du club
SIGNATURES DES DEUX PARENTS OBLIGATOIRES (même pour les couples divorcés avec autorité parentale conjointe)

	DU PERE


	DE LA MERE
	DU TUTEUR


CLUB SPORTIF NOISY LE GRAND ROLLER SKATING

AUTORISATION (POUR LES PERSONNES MAJEURES)



(voir au dos pour les mineurs)
Je soussigné(e) …………………………………………………………………………

déclare :

· avoir pris connaissance du règlement intérieur du club

· que je porte – ne porte pas de lunettes  (rayer la mention inutile)

· que je suis sujet – ne suis pas sujet aux crises d’Asthme (rayer la mention inutile)

Autorise

· Le club sportif Noisy le Grand Roller Skating à prendre le cas échéant, toutes les mesures utiles en vue de mon transport auprès de l’établissement hospitalier (ou clinique) le plus proche du lieu de l’accident.

· Les médecins de l’établissement en question à faire les examens complémentaires nécessaires sur ma personne ainsi que les premiers soins et les premières constatations.

SIGNATURE :

