FRANCAISE
})ﬂ AUTORISATION PARENTALE

FICHE D’'URGENCE

JE SOUSSIGNE/NOUS SOUSSIGNES, ...ttt ittt e et e et et ettt eeaas
Agissant en qualité de représentant/s |égal/aux de I'enfant mineur :

[INT0) 0 T = <1 0T 0 1S
DAte 08 NAISSANCE : ...ttt e ettt
N® SECUNEE SOCIAIE ... e et ettt eas
NC de licence (L3 Chiffres) 1 .o e

Mutuelle : nom, adresse et tEIEPNONE ...

- l'autorise/l'autorisons a participer, tout au long de la saison sportive ...... l...... , aux stages et/ou
compétitions et/ou sélections sur convocation de la Fédération Francaise de Gymnastique ainsi
qu’a, le cas échéant, toutes activités touristiques, culturelles, de loisirs et sportives organisées par
la Fédération Francaise de Gymnastique dans le cadre desdits stages et/ou compétitions, sous la
responsabilité de cadres majeurs.

En cas d’accident, les responsables de la Fédération Francaise de Gymnastique s’efforcent de
prévenir la famille dans les plus brefs délais.

- jaccepte/nous acceptons que mon/notre enfant ................cccooeee soit hospitalisé/e en cas
d'urgence et jautorise/nous autorisons les responsables de la Fédération Francaise de
Gymnastique a prendre toutes les dispositions nécessaires a cet effet.

Les responsables de la Fédération Francaise de Gymnastique remettront le présent document au
personnel de santé qui prendra en charge mon/notre enfant.

Informations a caractére d’urgence

Si vous n’avez rien a signaler pour votre enfant merci d’'indiquer « RAS »

GrOUPE SANQUIN & .ttt e ettt ettt et et e et ettt r et e et e et e a e e et e e et e e e e e a e e n e e eaee
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Contre-indications MEICAMENTEUSES : ......utti it e e eeans
Problémes médicaux a caractere d’UrgenCe : .........oe i
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Directives médicales €N Cas Q' UINGENCE & .. .. iiiiitii e e e e




Coordonnées des personnes a prévenir en cas d’accident

N° de téléphone du domiCile des Parents @ .........ouiuiiiiii e
N° de téléphone du travaildelamere : ...............ccoiinis N°demobile : ...,
N° de téléphone du travaildu pére : .........ccoooviiiiiininnn. N°demobile : ...
Nom et n° de téléphone d’'une personne susceptible de prévenir les parents rapidement : ............
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant @ ............c.oiiiiiiiii e
Faita ..oooooveeveieeeeeeenn, I [T

Signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé"




