TEAM DORE EVASION AUTORISATION PARENTALE
Saison 2024 (valable du 01/09/2023 au 28/02/2024)

LSRN o 1 R T s T (O TR O PP

Demeurant a (2)

Autorise le ou la jeune (3)

a pratiquer le cyclisme au sein du TEAM DORE EVASION, dont le siége est en mairie de Courpiere.

Je choisis ’option suivante, valable pour les débuts et fin de séance mais aussi en cas d’absence de 1’encadrant ou d’interruption
de séance (cocher I’une des deux options) :

|:| je m’engage a présenter mon enfant en début d’activité et a le récupérer en fin d'activité (sans retard) a l'endroit communiqué

|:| j’autorise mon enfant a se présenter et/ou repartir seul a la fin de 1’activité ou si celle-ci est interrompue |:| au centre 4 Vents
|:| Place Jean Payre a Courpiére (local du club) D a la gare de Courpicre I:lau lieu de rendez-vous communiqué
(rayer les lieux pour lesquels cette autorisation n'est pas valable). Je dégage alors
le club et son encadrement de toute responsabilité pendant les déplacements de 1’enfant ou en cas de carence du responsable.

Je, SOUSSIZNE (1) worveiiieieeieeeeee et autorise Dany SUAUDEAU, responsable de 1’Ecole de Vélo du
Team Dore Evasion, et ses délégués, responsables du Club ou intervenants, a prendre toutes décisions concernant les soins
d’urgence, I’hospitalisation, ou a faire pratiquer toutes interventions chirurgicales qui s’avéreraient urgentes, sur avis médical,
concernant I’enfant (3) .......ccoveeiiiiinineee e lors des activités organisées par le Team Dore Evasion.

Renseignements concernant I’enfant (ils seront demandés par les pompiers ou le SAMU en cas d’urgence) :

Date de NAISSANCE ......eevveevverieieeieereeeeesieenieere e eeeeeeees TEIEPhONE AOMUICIIE .....veiviiieieiieiieii ettt sae e ees
TEL POItable PEIE ...c.vevvvevvierieieeie ettt TEL POItable METE ....cvevvveieieiieiieii ettt re et st reesteebeeseesne e
AUTESSE ...ttt ettt ettt et et h e e bt b et e a bt h e b e h e bt et e a bt e h et eh e e bt e bt et e eat e e et eh b e e b e e bt e bt e bt et eat e ebeeebe et e enbeeareas

e Numéro de Sécurité Sociale

e  Hospitalisations récentes (dates €t MOTITS) ......c.occuiiiiriiiieiiieie e ree ettt et ettt e te et e et e esbeesbesteesseesseeseesseesseessesssesssasseensens

e L’enfant emporte-il son traitement lors de 1’activité ? |:|Oui DNon
e L’enfant est-il autorisé a s’auto-administrer son traitement en cas de nécessité ? I:l Oui I:lNon

e Date du dernier rappel antitétanique

e Maladies et antécédent médicaux (lesquels) e Allergies / intolérances médicamenteuses (lesquelles)
INOM AU MEAECIN LTATEANT  ...euvieiieiiieitieite ettt ettt e et e st et e et eteseesseessee st esseesseeseeessasseesseenseensesnsesssesaeesseanseanseanssenseessenseenseenseensesnsesnnesnns
ATESSE ..ttt ettt ettt e et e et e e e et e e e e et e enreeennes TEIEPRONE ..ottt

Je déclare, sur I’honneur, exacts tous les renseignements fournis, et m’engage a signaler toutes modifications concernant 1’état de
santé de mon enfant, et a accepter les réglements en vigueur au Team Dore Evasion.

Fait @ c.oeoeiecee e e en Signature,

(1) Nom et prénom du représentant 1égal
(2) Adresse compléte du représentant 1égal
(3) Nom et prénom de I’enfant

A REMETTRE IMPERATIVEMENT AU MONITEUR LORS DE LA PREMIERE PARTICIPATION DE TOUT
ENFANT MINEUR AVEC UN CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU VTT
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