FEDERATION EQUIPE TECHNIQUE REGIONALE
FRANCAISE

G Gicn AUVERGNE-RHONE-ALPES
AUVERGNE-RHONE-ALPES D E CYC Ll S M E

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) :

NOM : Prénom :

En ma qualité de Pére, Mére, Tuteur légal *
* rayer la mention inutile

Coordonnées complétes :

Autorise Monsieur ou Madame (reprendre le nom du
responsable), responsable des jeunes pratiquants, a faire pratiquer toutes interventions médicales ou
chirurgicales d’urgence, que le médecin jugera souhaitable sur mon enfant.

NOM de I'enfant : Prénom :

Personne a prévenir en cas d’urgence :
Qualité :

Téléphones (portable si possible) :

Fait a Le

Signature :

COMITE AUVERGNE-RHONE-ALPES DE CYCLISME de la Fédération Frangaise de Cyclisme
9 Rue Edouard Herriot, 38300 Bourgoin Jallieu Tél. 04 74 43 54 30
www. auvergnerhonealpescyclisme.com - comite@auvergnerhonealpescyclisme.com



