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Description générée automatiquement]LICENCIE       N° licence :

AESA            
Photo


AUTORISATION PARENTALE ou TUTORALE

Je soussigné (e) NOM : ________________________________ PRENOM : ____________________________
ADRESSE : _______________________________________________________________________________
CODE POSTAL : __________________________ VILLE : ___________________________________________
TELEPHONE : ____________________________ PORTABLE : ______________________________________
ADRESSE MAIL : ____________________________
Autorise mon fils ou ma fille 		NOM : _______________________	 PRENOM : _____________________
Né (e) le : __________________________ 	A : __________________________
Taille vêtement haut : __________________ Bas ________________________ Pointure _______________________

A pratiquer le RUGBY pour la saison 2024/2025 et reconnaît avoir pris connaissances des risques encourus par ce sport.

AUTORISATION DE SOINS - En cas d’accident survenant à un licencié mineur

En cas d’accident, en fonction des soins nécessaires, le responsable de BAAR fera appel :

· Au médecin du club			* au SAMU				* à votre médecin traitant
Et vous préviendra le plus rapidement possible.

Pour cela nous avons besoin des renseignements suivants :

Nom du père : ________________________ Portable : _________________ Mail :_______________________________
Nom de la mère : _____________________  Portable : __________________ Mail :______________________________
Autre personne : ______________________ Téléphone : ___________________ Portable : _________________
Nom du médecin traitant : ___________________________________________ Téléphone : ________________
Allergies et contre-indication : __________________________________________________________________
Observations diverses : ________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

L’enfant sera transporté dans l’établissement de soins choisi (ce choix sera respecté dans la mesure où l’établissement d’accueil sera compatible avec l’état de santé de l’enfant) :

Hôpital : _________________________________________	Clinique : ________________________________

Je soussigné(e) Monsieur : ______________________________Madame : _____________________________
· Autorise tout examen, soins ou intervention chirurgicale nécessaire
· Autorise le responsable du club : 	à demander l’admission en établissement de soins,
à reprendre l’enfant à sa sortie de l’établissement, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents

DECHARGE PARENTALE

Je soussigné(e), Mr ou Mme ___________________________ autorise mon fils ou ma fille ________________
________________________ à se rendre et repartir seul(e) de l’activité Rugby pour la saison 2024/2025.

Fait à ____________________________ le ______________________________ 	Signature des Parents
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