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AUTORISATION PARENTALE MEDICALE
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Autorise le mineur dont je suis représentant Iégal & étre acheminé par véhicule mis a la
disposition par le club, ou tout autre type de transport (voitures de bénévoles,
d'entraineurs, de responsables...) & chaque fois que cela sera utile au cours des
activités du club.

Autorise les dirigeants, responsables, éducateurs sportifs & prendre toutes les dispositions
nécessaires en cas d'accident. En cas de nécessité, le mineur dont j'ai la responsabilité
leégale sera dirigé vers I'hépital le plus proche. J'autorise le médecin consulté en cas
d'urgence d toute intervention chirurgicale ou d’'anesthésie que nécessiterait, I'état de
santé du mineur dont j'ai la représentation légale

J'autorise également les médecins d prendre, en cas d'urgence et dans la mesure ou
je serais injoignable, toute décision de soins, d'hospitalisation ou d'intervention
chirurgicale.

Cette autorisation parentale reste valable tout au long de I'année sportive 2025-2026, soit du

8 septembre 2025 au 31 aolt 2026.
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