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AUTHENTIC KRAV MAGA COGOLIN 2019- 2020
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné M-Mme : NOM …………….........PRENOM …………………..

En ma qualité de       PERE …      MERE …      TUTEUR ….

Demeurant : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone :    domicile : ……………………   professionnel : ………………….

                         gsm : ……………………

Autorise :

MON FILS / MA FILLE: 
NOM : ………………….. PRENOM : …………………………….

Né le : ……………………………

 A suivre les cours de krav maga. 
Les responsables pourront prendre toutes les décisions et mesures nécessaires en cas d’urgence médicale.

FAIT A …………………………….

LE ……………………..

SIGNATURE

