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Q Spécifique gardien(ne) de but
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(a remplir par le responsable Iégale)

Autorise mon enfant, ...........occceeiiiiieiiiie e a participer aux détections organisées par sudsport34.” S
A

J’autorise la direction a prendre toutes les mesures nécessaires en cas de probleme de santé nécessitant une hospitalisation

ou une intervention chirurgicale. J'autorise également la direction a utiliser 1 Oui ou 1 Non, a des fins professionnelles, les

images (photos et films) de la détection sans compensation. J'autorise enfin, le personnel de 'encadrement des détections
sudsport34 a transporter mon (mes) enfant(s) dans un véhicule personnel, dans le cadre des détections.

Date et signature : Le / /20
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SUDSPORT34
www.sudsport.fr - info@sudsport.fr
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Facultative
FICHE MEDICALE e

La fiche médicale doit étre
remplie par le médecin B R
traitant :
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Certifie que I'enfant :

NOM & i PrENOM ..o ne présente pas
de contre indication a la pratique du football ou autres sport en stage. Par ailleurs, I'enfant ne présente
pas de maladie contagieuse.

Cachet et signature (obligatoir

Cadre réservé a I'administration :




