FEDERATION

Intera GYM S o

RHONE-ALPES

AUTORISATION PARENTALE
= A REMPLIR PAR LA PERSONNE LEGALEMENT RESPONSABLE DE L'ENFANT

= A REMETTRE AU RESPONSABLE DE L'ACTION LORS DE VOTRE ARRIVEE

LYo YUY o] =T (=) RO (NOM, Prénom)
agissant en qualité de représentant de I'enfant mineur,

1 Lo g =T o /=1 o oY o o OSSOSO

Date de naissance : ......cccooevieveeniiin s NUMEro de lICENCE :© .oocviicececeee e
L'autorise @ PartiCiPer @ I'@CHION ......cvccce ettt st b et et s et e st se e b tns
QUi S€ AEIrOUIEIA 1€ (S) uvieiriceiieececece ettt ettt s ere e - sous la responsabilité du
responsable de I"aCHION, ..o (NOM, Qualité)
désigné par le Comité Régional Auvergne-Rhone-Alpes de Gymnastique, ou de son entraineur s'il est

présent.

Adresse des parents :

Personne responsable ou @ prévenir €N €as d'UNJENCE .........cccceiiuiiiiieecie ittt
NO tel. MODIIE/DOMICHE & ..ttt et ettt e e et e e e et e e e e tb e e e eataeeeebbeeeesbsseesasteeeebaeseeesateeesasreeeansen .
Lien de parenté @VEC I'ENFANT 1 ..ottt st ettt se e s st e st et e e et e st et ess e st eneessensenee e
[\ e M1 o = L o ] = o T
CaiSSE AE SECUIEE SOCIAIE & ...ovieiciiiciccee ettt ettt ettt et et e st te st et e et ese et ens et e s ebe st eseetensstenserensesens
Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? (Rayez la mention inutile) OUI - NON

Si OUI, [@QUEI ? oo e
Est-il allergique a certains MEdICAMENTS ? .......ocoiiiiiieeeeece ettt ettt ettt ee et ae e be e re e
1 @ L0 N 1T~ [N =] = USRS PRSPPI
Date de la derniére vaccination antitEtaniqQUE ? ..........cooeeiiiieeieee ettt ettt re et e etesaesre e

J'accepte que mon fils, Ma fille ... soit hospitalisé(e) en cas
d’urgence et autorise le responsable a prendre les dispositions nécessaires. J'autorise également le
chirurgien a pratiquer tout examen médical ou chirurgical nécessaire a I|'établissement d'un
diagnostic, toutes interventions chirurgicales y compris avec phase d’anesthésie - réanimation que
nécessiterait I'état de santé de mon fils, ma fille.

MEAECIN TrAIEANE & oottt ettt e e et e et e e e et e e sae e e et e aeeseeeeeeeeesseeeseeeseeeaeeeaeeeseeseeesaeeanesaneseeeneeenns
A [ =TT TN
[N e LI <Y 1<T 0] o Yo o T= YR

Le droit a I'image

Je soussigNé(€) MONSIEUN, MAAAIME .......cc.eciieiiece ettt ettt s ettt et eseete et eseeseeteseetesnseseetessaeeneenes
o autorise o n‘autorise pas

v Le Comité Régional AURA Gym/InteraGYM Formation a photographier mon enfant, seul ou
en groupe
v' A reproduire ou représenter - pour ses actions de communication - les photographies, film

Fait @ & oo L & i
Signature du responsable Iégal de I'enfant,
Précédée de la mention « LU ET APPROUVE » :
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