CLUB CYCLOTOURISTE DOMPIERROIS

AUTORISATION PARENTALE
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Auntopisedenulajenne (3.2 . Bl A B e e a pratiquer le cyclotourisme au sein de

I’école de cyclotourisme du Club Cyclotouriste Dompierrois dont le siege est situé : 7ter, rue Jean Laporte a
Dompierre sur mer.

-Aintorise, n’autotise pasidy le ou 1@ 780 [3)i v a repartir seul (e) durant les
activités de I"école de cyclotourisme ou 2 la fin de celles-ci.

-Autorise, n"autorise pas (4) les éducateurs, leurs délégués et d’autres parents a transporter mon enfant, en
véhicule personnel, dans le cadre de I"activité de 1'école de cvclotourisme.

-Aulorise M. Georges GIRAUD , ou son délégué responsable de I’école de cvelotourisme du Club
Cyclotouriste Dompierrois, a prendre toutes décisions concernant les soins d’urgence, I"hospitalisation, ou a
fairc pratiquer toutes interventions chirurgicales qui s’avéreraient urgentes, sur avis médical, concernant
Peiifafit(3) 2l donta Gl anid lors des aclivités organisées par 1'école ou le club.

Je les autorise également & récupérer mon enfant a la sortic du lieu d’hospitalisation,

Renseignements concernant ’enfant
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Je déclare sur I’honneur, I'exactitude des renseignements fournis, m’engage & signaler toutes modifications
concernant I’¢tat de sant¢ de mon enfant, et a accepter le réglement en vigueur a 1'école de cyclotourisme du
Club Cyclotouriste Dompicrrois.
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Numéro de licencé : .00 s Signature

(1)Nom, prénom du pere ou de la meére ou du tuteur légal

2) Adresse complete du pére ou de la mere ou du tuteur légal
{3) Nom et prénom dc I’enfant

(4) Barrer la mention inutile



