
FEDERATION	FRANÇAISE	DE	RUGBY		
	

COMITE	DEPARTEMENTAL	DE	L’AVEYRON	
	

AUTORISATION	DE	SOINS		
	
Joueuse mineure :                                                      Club :                                   Date de naissance :  
 
 
Je soussigné ……………………………………………………………,  
	
Autorise par la présente :  

- Tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire 
- Le responsable du comité départemental ou de la FFR :  

�> à prendre toutes mesures utiles et notamment à demander son admission en établissement de soins 
> à reprendre l’enfant à la sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou du responsable 

légal de la joueuse mineure.  
 

 
Gérard FOURQUET,  

Président du comité départemental de l’Aveyron 
  
 
 
 
 
 
Date, nom et signature des parents 
(Précédés de la mention « lu et approuvé ») 
 
 
 
 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : 
 
 
Coordonnées de(s) la personne(s) à joindre en cas d’accident :   
 
NOM et prénom :  
 
Qualité :  
 
Téléphone(s) :  
 
Coordonnés du médecin traitant :  
 
NOM et prénom :  
 
Adresse :  
 
Téléphone :  
 
 

Comité départemental de rugby de l’Aveyron 
17 avenue de Paris - 12000 RODEZ - Tèl : 05 65 78 02 18 

Mail : cd-rugby.aveyron@orange.fr 
Site internet : http://cd.12-rugby.kalisport.com 


