AUTORISATION DE SOINS
EN CAS D’ACCIDENT SURVENANT A UN LICENCIE MINEUR

Joueur mineur : NOM .....ccciiviiiiiniiiiiiniinecnnnnen. Prénom .....ccccovvviiiiiniiiiiiiiiiiiinnnn
Date de naissance : .....cooevvneiieiiniiiiiiiiiiiiiiiianen. L O 111 1 Pt
e N1 o e
Mail parents ....cceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, @eeneeneineineieiiiiniiiiieiieineieeieiaeeaenns
Mail parents ....cceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, @eeneeneineineiiiiiineiiiieiieieineiaeeenenns

Merci de préciser les renseignements suivants

e Numéros de Téléphone ou nous pouvons vous joindre rapidement :
| S (I K<) B Y (5 (< K <)
Responsable 18gal : TEL ... ..o e
o NOom €t Prénom de DASSULE . ....vnnnit et e e e e e e
NC° immatriculation SECUrité SOCIALE .....ooviieiii
Nom et Adresse du Centre de Palement. . .....ooveeunniee ettt
o Nom Adresse de vOtre MULUELIE & ..ot e
N° d’immatriculation a votre MUtUELIE .....ooonnirete e e
e Nom et adresse du MEAecin TTaltant . ........eeeetrnee ettt e e,
TEL o
TTAITEMENT €11 COULS .. n ettt et ettt et e e e e e e e e e e e
CONIE-TNAICALION ..ottt ittt e
Je SOUSSIGNE(E), MIE IMINIE «uuuineineiniiniineieeneententenceecneensencescnsensencescnsensansescnsansansanons
Qualité : Pére [ Mere [ Responsable Légal [

- autorise tout examen, soin et/ou intervention chirurgicale nécessaires,
- autorise le Responsable Départemental a demander I’admission en établissement de soins.

Date Signature du Pére, de la Mére ou
du responsable legal

FICHE INDISPENSABLE POUR TOUTE ADMISSION DANS UN ETABLISSEMENT DE SOINS




