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Agissant en qualité de représentant/s légal/aux de I'enfant mineur
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- L'autorise/l'autorisons a participer, tout au long de la saison sportive 2025/2026, a toutes les
activités organisées par le club de gymnastique E.G.S.M.

En cas d’accident, les responsables du club de gymnastique E.G.S.M s’efforcent de
prévenir la famille dans les plus brefs délais.

- Jaccepte/nous acceptons que mon/notre enfant ...................ccceeeveeee soit hospitalisé/e en
cas d'urgence et jautorise/nous autorisons les responsables du club de gymnastique E.G.S.M
a prendre toutes les dispositions nécessaires a cet effet.

Les responsables du club remettront le présent document au personnel de santé qui prendra en
charge mon/notre enfant.

Informations a caractére d’urgence
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Coordonnées des personnes a prévenir en cas d’accident
Nom / Prénom & N° de teIEPNONE « ... . e

“Nom / Prénom & N° de tElEPNONE © .....ooii i,

Autorisation de sortie aprés les entrainements :

- L'autorise a quitter le gymnase seul aprés les entraintements.

- Ne l'autorise pas a quitter le gymnase seul apres les entrainements.

(Cocher la case correspondante a votre choix)
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