JE& SOUSSIZNE(), oreerreiiiieite ettt et et b e er s e e nesbeenes
autorise les dirigeants de I'équipe de roller hockey du ROLLER HOCKEY REIMS (RHR) a faire
pratiquer sur la personne de mon enfant
interventions, anesthésies ou tous soins médicaux qui, en cas d’urgence, apparaitraient
nécessaires, au cours des entrainements, des stages et des compétitions de la saison sportive
2017/2018. Ces mémes personnes sont habilitées a prendre en charge mon enfant a sa sortie

d’hospitalisation.

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

Prénom et nom du

pére :

Tel du pére:

Prénom et nom de la mére :

Tel de la mére :

Prénom et nom du tuteur :

Tel du tuteur :

Adresse complete de I'enfant :

Numéro de sécurité sociale de I'enfant :

Nom de la Mutuelle :

N° adhérent mutuelle :

Signature du peére :

Signature de la meére :

Signature du tuteur :
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Agrément office des Sports : 313

, pere, mere, tuteur




