USF CANOE KAYAK

Les Poulliers <
72200 LA FLECHE

Tél : 02-43-45-98-10

AUTORISATION PARENTALE DE SOINS

En cas d’accident, j& SOUSSIZNE(€). .. vvuurtenieiit e ei e eieeeeenans

(Pére, mere, tuteur, représentant 1égal) du mineur .........................
............................. , accepte que mon fils ou ma fille soit dirigé(e) et soigne(e)
pour les premiers soins vers 1’hopital le plus proche, y compris en compétition par les
personnes accompagnatrices.

Le représentant légal
Signature obligatoire

AUTORISATION PARENTALE DE TRANSPORT

SR S Py 1 1< (<)
Représentant [égal du mineur................oooiiiiii i

Autorise un membre du club ou une tierce personne a personne a transporter mon enfant
sur les lieux des compétitions, stages ou autres manifestations au moyen du minibus du
club ou d’un véhicule accompagnateur, dans le cas ou je ne pourrais pas 1’accompagner
moi méme.

Le représentant légal
Signature obligatoire




AUTORISATIONS DIVERSES

J€ SOUSSIZNE(€),. et nvveentieeneeee et eeee e, autorise le club de Canoé
Kayak a faire apparaitre monenfant,.....................cooiiiiiiiii, ,
sur des photos du club et dans les journaux.

Le représentant légal
Signature obligatoire

SR S Py 1 1< () PR
autorise mon fils a venir et repartir aux horaires d’ouverture du club et des differents
entrainements.

Rayé la mention inexacte:

JE SOUSSIZNE(€), .. et ntiit ettt et e e
autorise ou n’autorise pas, mon enfant, ...,
a venir en dehors des créneaux horaires d’ouvertures du club, s’entrainer avec
I’entraineur dipldmé ou en petit groupe deux minimum pendant la saison scolaire.

Le représentant légal
Signature obligatoire

AUTORISATION PARENTALE TYPE POUR NAVIGATION
ESTIVALE HORS ENCADREMENT A PARTIR DE CADET
OU MINIME 11 AVEC 3 ANNEES DE LICENCE.

Je soussigné(€), Mr oU IMIME .......oiiiiiiii i e e e e,
autorise mon fils/ fille ...

a naviguer en petit groupe de (deux minimum) hors encadrement durant la saison
estivale.

Le représentant Iégal
Signature obligatoire




