AUTORISATION PARENTALE ET DE F ( ) SOINS (- 18 ANS)

Je soussigné VéIO 2 ‘;0&/

(2] ettt ettt ARt e e e e e e e e e e e
TEL. PETSONNEL e o e o s e e oo s s e e oaeeo o

TEL. Professionnel ...ttt ettt ettt e i et e
Autorise mon fils -ma fille

(3)

a participer & la randonnée «Les Boucles de La Chapelle
SOuvenir Jean Dumaine » :
le Dimanche 15 Juin 2025

Renseignements concernant l'adolescent ou l'adulte

Nom et

prénom

Date de
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............................................................................

Numéro de sécurité
LS =

GroUPE SaNgUIN . i vttt ittt ettt ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneam

Date du dernier rappel antitétanique :.......iiiiiiiiiiiitnneeennnns
Souffrez-vous de

Traitement actuel : Lequel

Traitement d'urgence : Lequel

Enurésie : NON (4) Oui

Tétanie : NON  OUl ..ottt ittt ettt et e ettt e ettt teee e eeneenennn
Asthme : NON
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Pollen,
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Intolérances : Lesquelles
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ML CAMENE S & ittt it e et ettt ettt e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeneeneenes
Nom du médecin

L= s T oo

Je déclare sur 1'honneur, 1l'exactitude des renseignements fournis, et je
m'engage a signaler toutes modifications

Concernant 1'état de santé de mon enfant, et a accepter les reglements en
vigueur pour cette randonnée.

Fait

B it e e e e e e e e e et e e e e et e e T
............................ Signature, précédée de la mention lu et
approuvé

Pour les moins de 16 ans

Nom et prénom de 1l'adulte accompagnateur participant a la

TaNAONNEE § .. e e e e e e e e et e e e

(1) Nom, prénom du pere ou de la mere ou du tuteur légal - (2) Adresse
complete du pere, de la mere ou du tuteur légal

(3) Nom et prénom de l'adolescent - (4) Barrer la mention inutile



