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Alengon

AUTORISATION PARENTALE

ENTRAINEMENTS - COMPETITIONS - STAGES

Je soussigne, M, Mme, Mlle

Pere, Mere, Tuteur, Tutrice

N° de sécurité sociale :

Nom et adresse de la mutuelle :

N° de contrat :

Agissant en qualité de representant legal de I'enfant mineur :

Ne(e) :
Autorise :
D’une part, le chirurgien a pratiquer tous les cas liés a l'intervention chirurgical, et a I'anesthésiste
réanimateur a pratiguer tout les actes détachables du processus opératoire ;
D’autre part, a pratiquer ou faire pratiquer tous les examens nécessaires a I'établissement du
diagnostic, voire le cas échéant dans un autre centre hospitalier ;
Ainsi que la sortie apres soins et accord du médecin, sous la responsabilité d'un des membres du
Scaphandre Club Alenconnais.
ATTENTION : E n cas d'allergie, de contre-indication ou d’antécédents quelconques, veuillez nous
le préciser sur cette fiche, et joindre tous les documents pouvant étre utiles en cas
d’'urgence.

Personne a contacter en cas d’accident, si absence des parents :

M, Mme, Mile NOM : Prénom :
Qualite :

Adresse :

Code Postal : Bureau distributeur :

Téléphone [fixe / portable] :

Alencon, le : Signature :
Signature précédee de la mention « LU ET APPROUVE »

Siege Social « 14, rue Aristide-Briand « 61000 ALENCON

Association régie par la loi de 1901 ; déclarée a la préfecture de I'Orne le 19 janvier 1971 « Agrément Jeunesse et Sports N°61 S 36 ; Club affilié a la
F.F.E.S.S.M. N°22 61 005



