JE SOUSSISNEA(R),  ceroeeerreeic et ettt st st se e s et e et e sbeeaeenseebaebbe e e b ensesbeeteensessaenbenseenne st enes
parent 1, parent 2, tuteur, (rayer la mention inutile) autorise les dirigeants de I’équipe de roller hockey
du ROLLER HOCKEY REIMS (RHR) a faire pratiquer sur la personne de mon enfant
......................................................................................................... toutes 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 2022/2023. 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 parent 1 :

Tel du pére :

Prénom et nom du parent 2 :

Tel de la mére :

Prénom et nom du tuteur :

Tel du tuteur :

Adresse compléete de I'enfant :

Numéro de sécurité sociale de I'enfant :

Nom de la Mutuelle :

N° adhérent mutuelle :

Signature du parent 1: Signature du parent 2 : Signature du tuteur :

ROLLER HOCKEY REIMS
122 bis Rue du Barbatre - 51100 Reims
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