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AUTORISATION PARENTALE

Je sousSIgNE&(e) : (Nom Prénom du Parent) ...............ceouoreeereieineeinineieieaeanennn,
AN S S & o
n° de sécurité sociale: . .. .. .. ... ...

peére, mére ou tuteur de : (Nom Prénom de I'enfant) ...............coueiueiueineie i,

AUTORISE les responsables et les dirigeants de I'association "JEUNES DE MACON SPORTS" a
amener mon enfant dans I'établissement de soins le plus proche en cas d’accident dans le cadre des
entrainements, des déplacements ou des compétitions.

AUTORISE, en cas d’urgence, l'intervention d’'un chirurgien ou d’'un médecin leur permettant de
prendre toutes les décisions concernant I'’hospitalisation ou le rapatriement, la pratique d’'une

anesthésie générale ou locale.

AUTORISE mon enfant a sortir de I'établissement de soins aprés l'intervention.

Si 'enfant est sujet a des allergies, l[es INAIQUET & ... ... e

Je demande que I'on me prévienne par téléphone au(x) n° suivant(s) : ........................
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