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LABEL CLUB FFTA

Un nouvel esprit

Autorisation parentale Décharge

Je soussigné(e), Madame, Monsieur

Autorise I'association « Les Archers de Corbas » a prendre toutes mesures
qui s’averent nécessaires en cas d’accident survenant a mon enfant dans le
cadre des activités de I'association « Les Archers de Corbas », sur les lieux
des entrailnements comme en déplacement ou durant les déplacements.

Je m’engage également, en cas d’accident, a ne pas engager de poursuites
contre les dirigeants et accompagnateurs de Les Archers de Corbas.

Fait @ Corbas 1@ ...t ,

Signature

Mairie Place C. Jocteur 69960 Corbas SIREN 523 930 683 SIRET 523 930 683 00017 APE 9319Z
PREFECTURE W691055733 ETS.SPORTIF APS 06913ET0041 AGREMENT SPORT 69.14.1508
FFTA 0169194 TEL.06.03.10.62.98 MAIL archerscorbas@gmail.com
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s INTERVENTION MEDICALE OU CHIRURGICALE

Le code de la santé public (article 1111-4 et 1111-6) précise

gu’aucun acte médical ne peut avoir lieu sans le consentement de la
personne (ou du responsable légal).

Afin de pouvoir joindre les parents ou responsables du mineur de
maniére a ce que I'équipe médicale puisse communiquer le cas échéant
avec eux, indiquez ci-dessous les coordonnées compleétes.

Personnes a contacter
en cas de besoin justifiant
une intervention médicale d’urgence :

(responsables légaux)

La Meére
NOM ottt e Prénom ..ooceee et et
TEl fIXE vevveeeeeieee e Tél mobile cooceevveeeieeeeeeeeeeee e,
Le Pere
1N [0 o o RN PréNOm ceceee ettt eeeve e
TEI IXE eeeeeeeeeee e TEI MOobIle oo,
Le Tuteur
NOM ottt Prénom ..ooceee et e e
TEI IXE eeeeeeeeeee e TEI MOobIle oo,
(Y1 A R LE ottt

(Signature)

Les clubs doivent veiller a ce que les jeunes soient en possession de leur
passeport diment rempli.




