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AUTORISATION PARENTALE DE PRATIQUE ET DE
SOINS / SAISON (mineurs)

JE& SOUSSIENE, ..coiiiiiereiieieeireeeeeeeeraeeeesssareseesessseaaesesreneeses sassseses sasnnenns

(pére/meére/responsable légal*)

AUTORISE

MON BNEANT ! ciiiiiiimmmii mrcim s bt s e

(Nom, préenom, numéro de licence)

- A pratiquer les disciplines de I|a fédération en
compeétition.

- A étre soigné par un medecin si necessaire dans le cadre
des compétitions et activités federales.

Signature :

*Entourer la mention utile
DOCUMENT OBLIGATOIRE POUR LA PARTICIPATION AUX COMPETITIONS FEDERALES
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744 avenue Gambetta 93770 Bagnolet
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