AUTORISATION PARENTALE 2025 -2026

(A compléter pour les adhérents mineurs quelle que soit leur activité)

Je, soussigné(e)

[] autorise I’Association Culturelle L’Hermitage — Vezin — Breteil a prendre toutes décisions en cas d’urgence pour
(0aTeY IR =Y o1 - o | SRR

Merci d’indiquer le ou les numéros de téléphone ou vous pouvez étre contacté.e en cas de nécessité aux heures de
cours de votre enfant :

NOTEI L T oottt et s
NOTEI 2 T oottt et et

NOTEI 3 T oottt et et e

Médecin traitant (NOM)  .o.ocvevieiiceeeeeeeee e
NOTEL B .o ee et eeeeeeeeesee e e eeeeeneeeneeanne
Commune du médecin

En cas d’hospitalisation, indiquer le nom de la clinique ou de I’h6pital de votre choiX : ......ccccccveveveeceecrenennee.

Signature précédée de « Lu et approuvé »



