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AUTORISATION PARENTALE 2024 -2025

(A compléter pour les adhérents mineurs quelle que soit leur activité)

JE, SOUSSIZNE(R) oniveeiiietietie ettt ettt ettt ste st ste e e bebbebees st essasebeebe st seeseannanas

[ ] autorise I’Association Culturelle L'Hermitage — Vezin — Breteil a prendre toutes décisions en cas d’urgence pour mon
ENFANT Lo s

Indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre contacté en cas de nécessité aux heures de cours de
votre enfant:

NOTEI L T ..ottt e b
NOTEI 2 T ..ottt ettt

NOTEI 3 T oottt e

Médecin traitant (NOM) : .o.ocveveeeeieeeceeereee e
NVl =] = O
Commune (du médecin)

En cas d’hospitalisation, indiquer le nom de la clinique ou de I’hépital de votre choiX : ......cccceeveeeeeeecercrieneneen.

Signature précédée de « Lu et approuvé »



