DISTRICT RHONE DURANCE DE FOOTBALL

Chemin de Bel Air

Clos des Bastides

BP121

84144 MONTFAVET CEDEX

TEL : 04.90.80.63.00.

C AUTORISATION PARENTALE )

Je soussigné Mr. ou Mme :

DemMeUrant : (AArESSE) & ottt it it e e e e

AULONSE MON filS & o Néle ..o,
(NOM - Prénom )

a participer aux stages de détection, sélection, ma  tchs amicaux et officiels organisés
par le
DISTRICT RHONE DURANCE OU LA LIGUE DE LA MEDITERRAN EE
au cours de la saison sportive 2017/2018
J'autorise le responsable du rassemblement a faire transporter mon fils, dans I'établissement
hospitalier le plus proche, en cas d’accident ou de maladie grave, pour y recevoir les soins ou
subir toutes interventions qui seraient reconnues nécessaires ou urgentes par le médecin.

Je certifie que mon fils a fait I'objet d’une vaccination antitétanique (le dernier rappel datant de
moins de cing ans.).

IMPORTANT : Veuillez préciser, les indications suivantes concernant votre fils ;
a Contre-indications alimentaires :
o Médicaments a prendre :

o Médicaments a ne pas administrer :

(Lieu) (date)
Signatures des parents :

Cet imprimé est obligatoire. Il doit étre remis au responsable dés I'arrivée du joueur




