






Je soussigné(e), Monsieur ou Madame : .................................................................................................

N° de téléphone en cas d'urgence : ..............................................................................................................

Autorise (rayer la mention inutile) : mon fils, ma fille

Nom : ................................................................................................................................................................

Prénom : ...........................................................................................................................................................

Date de naissance : .........................................................................................................................................

Allergie ou traitement : ...................................................................................................................................

À PARTICIPER AUX ACTIVITÉS PROPOSÉES À TOCANE ST APRE DANS LE CADRE DE LA

SEMAINE MULTI-SPORT 2025.

J'autorise le personnel du Service à la Population à prendre des photos de mon enfant pour la page

Facebook et le site internet de la CCPR ainsi que pour la presse.              OUI                      NON

En cas de problèmes médicaux urgents, j'autorise les organisateurs à prendre, le cas échéant et sur avis du

médecin, toutes mesures ( traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues

nécessaires par l'état de l'enfant.                   OUI                   NON

Nom et coordonnées du médecin traitant : ......................................................................................................

Signature du responsable légal            

AUTORISATION PARENTALE


