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Autorisations parentales pour les athletes mineurs.

Je souSSIZNE (€) NOM : ...t seaereae e PréNOmM.....ccevevee vt
Enma qualité de: o Pére o Mere o Tuteur légal autorise le/la jeune athléte :
NOM ettt st s st ene Prénom.....cccveeevvnenenneceserce e

. A pratiquer des activités sportives athlétiques au sein de I'U.C.A.

. Au début de chaque séance, je m’engage a ne pas quitter la surveillance de mon enfant avant la prise en charge effective de
celui-ci par un responsable de I'association chargée de I'accueillir,

. A la fin de chaque séance, je m’engage a venir rechercher mon enfant aux horaires prévus pour la fin des activités, sur la piste
du Stade Georges Beyney, et en cas de retard exceptionnel, a avertir I'entraineur.

. Autorise les dirigeants, entraineurs, bénévoles et parents d’athlétes, a véhiculer mon enfant lors des compétitions et des
déplacements, en cas d’incapacité de ma part a effectuer ce transport moi-méme.

. En cas d'urgence, les dirigeants de I'UCA préviendront la famille dans les plus brefs délais.

En cas de blessures accidentelles et toujours en cas d’urgence, jautorise un médecin a pratiquer tous les examens médicaux
nécessaires a I'établissement d’un diagnostic.

- j"autorise les responsables de I'UCA a prendre toutes les dispositions nécessaires a cet effet, et j'accepte que mon enfant soit

hospitalisé/e.

Les responsables de I'UCA 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 SANEUIN & ceveviieiivieuieuienieireieies e e sessessesssesseseessessesaeseessesssssessessesseaseassansassassassens

A 1= =4 =TSR
Contre-indications MEdICAMENTEUSES : ....cc.vveererirerereirecereiree sttt se e s se e senee
Problemes médicaux a caraCtere d UrgENCE :.....ccevveveireereeesie st se e s s esreesseseeens
TraitemMENtS FEGUIIETS : ..ottt sttt st st s e st enanee s

Directives médicales €n €as d' UrZENCE :......cccvireereee ettt s e sr e sresees

Signature(s) précédée(s) de la mention « lu et approuvé »



