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AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné(e) : 
Adresse : 
 
-Père :  
Téléphone fixe :

Téléphone portable : 
Mail (lisible) :

-Mère : 
Téléphone fixe :

Téléphone portable : 
Mail (lisible) : 
-Responsable légal de(s) l’enfant(s) :

Nom et prénom de l’enfant : 
Né le :
à :

Pointure : 
Nom et prénom de l’enfant :

Né le :
à :

Pointure :

L’autorise à jouer au Club COUTACH FOOT JEUNES pour la saison 2018/2019,

Entendu qu'il est de ma responsabilité de venir chercher mon enfant dès la fin des entraînements et matchs. J’ai également pris information des conditions d’assurance de la licence et de la Charte (disponibles sur coutachfootjeunes@footeo.com).

Fait pour servir et valoir ce que de droit,

A Quissac, le                               

SIGNATURE :           Mère                         Père

AUTORISATION PARENTALE EN CAS D’INTERVENTION CHIRURGICALE URGENTE
Déclare :

1. Autoriser les dirigeants du Club Coutach Foot Jeunes à prendre, en cas de maladie ou d’accident, toutes les mesures d’urgence prescrites par le médecin, y compris l’hospitalisation.

2. M’engager à prendre en charge les frais nécessités par le traitement de l’enfant (les pièces justificatives de ces frais seront adressées à la famille en vue du remboursement.)

3. Signaler les contre-indications éventuelles et problèmes médicaux suivants :

Personne à prévenir en cas d’urgence : 
Nom :  
Prénom :
N° tél : 
Nom :
Prénom :
N° tél : 
Médecin traitant :
Nom :
Prénom :
N° tél : 
Fait pour servir et valoir ce que de droit,

A Quissac, le 
SIGNATURE :
Mère 
Père 


