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TOUS LES SPORTS
AUTREMENT

NOM ..ottt st s s seenae (o] 2121110
DATE DE NAISSANCE .........ccocrureenmurnenencnsscnnens LIEU oot s e s s ssssas sessnssenssssnnsses
ADRESSE ...ttt innissis e ssesssasssssssase e saesssssses sassssassses ses sesase sasess assase ns enssesss sessses sesasessssrean
E MALL ... e sesnseesnsssssnsassns ssnsnssnssnssnssssnssssassssassassassnss Portable ......coeeiveieecneininnnnnennnens
N° LICENCE UFOLEP ......cccvcevuiernernssunsnsssnsansssssnsans 2 N
Type et cylindrée de |a Moto : ......coceeeceeiernisnsesnersessnnssnennns Club e essne s

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIZNE ...ttt st e et et e agissant en qualité de mére, pére
AULOriSE MON ENFANT .ooveecccce et et s e bbb e a prendre part aux cours
enseignés aux entrainements collectifs de 'ECOLE DE PILOTAGE DU MC La Brionne. Par la présente,
je m’engage a respecter les conditions d’entrées a ces entrainements et déclare dégager de toutes
responsabilités, en cas d’accident de mon enfant, I’'encadrement et les dirigeants du MC La Brionne.

Date et SIgNAtUINE dES PArENES & .ottt sttt eer s steste st e e e e s et bes et aese e et saenesnen

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX
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AUTRES RENSEIGNEMENTS

N°® SECUTité SOCIAIE wuvveeeiveceicte e Médecin traitant .......ccoeeeeviveeeeiveiceiveeeines
Groupe SANBUIN ..ccoueeeveveeieieiiereensee e e e Date vaccin antitétanique .......ccoceeveeeeeeeerierece e
Poids de I'enfant : .................

Médicaments interdits et problémes particuliers (allergies, etc...) .c.ocooeeeeeeieiveecee e

Assurance personnelle des parents :

COMPAZNIE ..ttt er e N° contrat responsabilité civile .........cccccoveeeeeeene.

.......................................................................... Tel civieeeevvreereierienenn. POItable
.......................................................................... Tel i, POItable
.......................................................................... Tel e, POItable s

EN CAS DE PROBLEME JE DESIRE QUE MON ENFANT SOIT TRANSPORTE AU CENTRE HOSPITALIER :

oul NoN [ sioul, quel CENTRE HOSPITALIER .........ccoooiriinininrinne e

SIGNATURES DES PARENTS (Lu et approuvé)

Educateur : Jean SALESSE - 0675067637 - contact@salesseformation.fr

Correspondant école de pilotage : Didier Givernaud - 05 55 80 29 22





