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 AUTORISATION PARENTALE

Saison 2017 / 2018


Je soussigné(e) (Prénom, Nom)* : 









demeurant à (adresse postale complète)* : 









téléphone(s) (pour être joint en cas d’urgence)* : 







mail(s) (mail d’un autre parent proche sinon)* : 








tuteur légal de (Prénom, NOM de l’enfant)* : 








né(e) le* : 




 à* : 








· autorise celui-ci à participer à l’activité volley-ball au sein du club ESM,

· certifie qu’il ne présente aucune contre-indication médicale à la pratique du volley-ball,

· autorise, en cas d’urgence, les responsables de l’ESM Volley Ball à procéder au transfert vers le centre hospitalier le plus proche,

· renonce à toute réclamation, poursuite, procédure ou action en justice, à la suite de perte, dommage matériel ou corporel, quelle qu’en soit la cause,

· accepte de le soumettre aux décisions des organisateurs lors de la pratique sportive, aux règlements de l’ESM, sans réclamation ni poursuite,

· l’engage à respecter les règles du jeu et de bonne conduite telles que définies par la FFVB,

· consens à la publication par l’ESM de tout matériel dans lequel figure son nom ou son image, sans contrepartie,

· atteste de l’exactitude des informations personnelles fournies et se réserve le droit à modification conformément à la législation,

- autorise un représentant de l'ESM Volley Ball ou un parent à véhiculer mon enfant sur les lieux

  des rencontres à l'extérieur.



*Toutes ces informations sont obligatoires
�

















Renseignements sur l’enfant











Date et signature du représentant légal











