FRANCAISE COMITE REGIONAL
Intera GYM 6 W oo
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
JE  SOUSSIGNE(R)..eueceiieietieteeteeteete et et te st eete s be et e etesbeebe e ebestesbesbetesbestessesbesbessesbesbeesesbesbesnesrenreareas (NOM, Prénom) agissant en
qualité de représentant de I’'enfant mineur,
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Date de naissance : .......cccocceveevieevieeneeenn. NUMEro de lICENCE & ..oveeeeeeeeeeee e
L'autorise @ partiCiPEr @ I'ACHION .....cccooiviiieiiictece ettt s bbbt et a et s e et s e e b sene e
QUI S AErOUIEIA 18 (S) iuiitieeieceieeeeeee ettt ettt s e eenees - sous la responsabilité du responsable de
Yot o Yo ST SSRTR (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 a prévenir en cas d’urgence
NO Tel. MODIIE/DOMICIHIE & ..ottt e bt e e et e e et e e e e st b e e eatbeeseabaeeeesateeesasbeesessseeessbeeesanrens
Lien de parent @VEC I"ENFANT & ...ttt ettt e st e st e st et e ste st et e steste et e saesbeneeeaenre e
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CaiSSE AE SECUNTE SOCIAIE & ..ottt ettt ettt ae et e et e st ete et e eaeseenestessaseeeese et ensseensseeanaseaees
Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? (Rayez la mention inutile) OUI - NON

Y@ 10 A [T [ L= T POV RTORRPROTN
Est-il allergique a certains MEdICAMENTS ? ......c.coouiiiiiece et sttt st re et nanen s
ST QUL [ESQUEIS 2 ettt ettt et e et e e ete e e eaeeeateeeateeseeesteeeabeeses e sbeeeassssnsesssseensaeenseessbeeaseeenes
Date de la derniére vaccination antitetaniqUeE ? ...

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
meédical 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 TrAIEANT & oottt ettt ettt e et e et e et e e e e e e st e e eeaeesaseessessaseesaseesateeaeeeesreeseseesane e eaneeseseesaeesereeseeeesans
F e [ ST
[N e [I <1 =T 0] oo o =TT S

Le droit a l'image

Je sousSigNé(€) MONSIEUR, MAUAIME .....cocvcuiiiiiieeiee sttt ettt st e et s e e se s s s e s s tese e
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

Signature du responsable légal de I’'enfant,
Précédée de la mention « LU ET APPROUVE » :
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