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FECKRATICN T ANCASE DI DCK SCO0NG, MY FHA) 8 BACPUNES ALSOCHES

LE RING OLYMPIEN - DE CILLIS Team

AUTORISATION DE PRATIQUE ET DE SOINS (mineurs)
JE SOUSSIONE(),eeeeeeeeeieeiieeeee e et e e e et e e eeeeeeeeees
(Pere/meére/responsable légal*)
Adresse Mail :
Numéro de téléphone :

AUTORISE MON ENFANT et e e e
(Nom, prénom)

- A pratiquer les disciplines des fédeérations en compétition et a I'entrainement.

- A étre soigné par un médecin si nécessaire dans le cadre de I'entrainement,
des compétitions et activités fédérales.

Signature :

*Entourer la mention utile
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