Old Skullz

SKATEBOARD ASSOCIATION
www.oldskullzskateboard.fr

AUTORISATION PARENTALE ET FEUILLE DE SOINS MEDICAUX

(Formulaire obligatoire pour les personnes de moins de 18 ans)

Je soussigné (nom et prénom de la personne exergant I'autorité parentale)

ME, IMIME, ML, . e e e e e e e aaaes
N° de SECUNLE SOCIAIE ... ..o s
PO S SION. ..
TEIEPNONE fIXE. ...
Téléphone portable. ... ...
AAIESSE M. ..ttt s

Autorise les responsables de I'association OLD SKULLZ (titulaire du brevet d’Etat d’éducateur
sportif) a faire donner tous les soins médicaux qui pourraient étre nécessaires en cas
d'accident.

A I'enfant (nom, prénom) ..............cccoeeiiinne. NEle i\
A I'enfant (nom, prénom) ..............ccoeiiiienn. NEle i
Nous signaler toutes les informations importantes a apporter aux secouristes ou médecins:

NOM e Prénom......ccooiiii
Liende parente...... ..o

[T > P
Téléphonefixe ..., Téléphone portable........................oo.l.

Je m'engage a rembourser éventuellement, a I'association OLD SKULLZ, Les frais médicaux
et pharmaceutiques déboursés pour mon compte.

Je certifie I'exactitude des renseignements portés ci-dessus.

Date et lieu Mention lu et approuvé Signature

Mention lu et approuvé Date et lieu

Signature du pratiquant Signature du représentant Iégal



