AUTORISATION DE DEPLACEMENT DE SOINS ET DE PARTICIPATIONS

Je soussigné (NOm du PEre OU dE 12 MEIE) ..ottt ettt et v st sae et sae st sae e e bes s aeraen s

PN LT TS

NEE 18 & it ClUB & e
A participer a la journée du Mardi 20 Octobre 2026 a Preignan : oul NON
A participer a la journée du Mardi 27 Octobre 2026 a Preignan : oul NON

Je prends I'engagement qu’elle respectera scrupuleusement les consignes qui lui seront données par
les Responsables, et autorise I'éducateur a prendre toutes les dispositions en cas d’urgence, et
particulierement en cas d’accident.

AUTORISATION DE SOINS :

Sous réserve d’en étre préalablement informés, nous soussignés pére et/ou mére de I'enfant :

En cas d’accident et urgence, autorisons le transfert a I’'hOpital par un service d’urgence (Pompiers,
Samu) pour que puissent étre pratiqués, tout acte médical ou chirurgical, y compris une anesthésie,
une intervention, nécessités par I’état de santé de notre enfant.

N° SEcUrité SOCIAlE ....cooeveeeceeeee e MUEUEIIE & e
N° Tél a appeler en cas d’urgence : PEre.......ccoeeeeevnreveeveeceeece e METIE vttt
AAIESSE M & oottt ettt et ettt ae st etesbesteseesea estesbesaeseesaas easetesteses st seaseatesbeseassebereareareetenrenen

SIGNATURE DU OU DES PARENTS RESPONSABLES :

AUTORISATION D’UTILISATION DE L'IMAGE DU SPORTIF

Jautorise le District du Gers de Football a photographier, filmer mon enfant, et prendre, publier,
utiliser la représentation en images de mon enfant a des fins professionnelles, pédagogiques,
publicitaires, informatives dans le cadre de nos activités, nos brochures, notre site internet, sans
demander d’indemnisation. Cette autorisation est consentie a titre gracieux, uniguement au District.

Ooul NON

SIGNATURE DU OU DES PARENTS RESPONSABLES :



