
Je soussign (e)é ………………………………………………………………

Agissant en qualit  de : p re     m re      tuteuré è è

Autorise ma fille / mon fils / mes enfants mineur(e-s) nomm (e-s) ci-dessous :é

Nom : Pr nom:      N (e) le : / /.........……………………… é …………… é ……… ……… …

Nom : Pr nom:      N (e) le : / /.........……………………… é …………… é ……… ……… …

Nom : Pr nom:   N (e) le : / /............……………………… é ……………… é ……… ………

- A pratiquer la/les discipline(s) suivante(s) : MuayThaï   Kick Boxing - Full –
Contact - D fense Urbaine, dans le cadre de l'entraî nement au sein du FIGHT é
SCHOOL BIARRITZ ou en comp tition.é
- A ê tre soign (e-s) par un m decin si n cessaire dans le cadre des é é é
comp titions et activit s f d rales ,é é é é
- A faire l objet d une d cision m dicale d urgence (transfert  l hô pital) par un ’ ’ é é ’ à ’
service d urgence [Pompiers, SAMU]) rendue n cessaire par son tat de sant .’ é é é

EN CAS DE DECISION MEDICALE D URGENCE, la ou les personnes  contacter ’ à
sont :
P re :                        tel:  è …………………………… …………………………
M re :                    tel:  è ……………………………… …………………………
Responsable l gal               tel:..........................é …………………

Fait  : ................................... Le : .. /  / ...........à …… ……… …

Signature 

AUTORISATION PARENTALE DE PRATIQUE ET DE SOINS
Formulaire obligatoire pour les mineurs (cours d essais et inscriptions)’

SAISON  20    / 20 


