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AUTORISATION PARENTALE OU TUTEUR 

DE PARTICIPER AU ENTRAINEMENT ET L'ACCES A LA SALLE DE MUSCULATION POUR LA SAISON 2018/2019 :
    Dénomination  «  Team Double Impact «  44 RUE CHARLES GIDE 17100 SAINTES

       Je soussigné(e) Madame, Mademoiselle, Monsieur :

      ___________________________________________________________________

        Tuteur légal de l’enfant _________________________________________________

        Né le:_______________________________________________________________

      Donne l’autorisation de participer aux manifestations sportives et  d’être transporté en voiture 
par les membres du club ou par mes soins pour se rendre sur les manifestations sportives. 
     AUTORISATION DE SOINS
    Donne l’autorisation à l’équipe médicale d’effectuer les soins nécessaires adaptés à la

   pathologie de celui-ci et donne également l’autorisation de transporter l’enfant vers un       
établissement sanitaire si besoin.

     Fait à : ____________________________

      Le : _______________________________

       Signature de la personne responsable

       suivie de la mention « lu et approuvé »

  AUTORISATION DROIT IMAGE : 

donne mon accord pour que l’enfant soit pris en photo et filmé pour la création du site Internet du club Double Impact ou via facebook de sport impact ainsi qu’à la publication de ces photographies dans la presse ou dans tout autre but non-commercial lié directement aux actions sportives du club, et note que la publication ne donne pas droit à une rémunération.     OUI   OU  NON 
     Fait à : ____________________________

      Le : _______________________________

       Signature de la personne responsable

       suivie de la mention « lu et approuvé »
