ffgolf® Comité départemental de golf de I’Ain

AIN

AUTORISATION PARENTALE D'URGENCE
MEDICALE ET CHIRURGICALE

Je soussigné(e)/nous soussignés (nom et prénom du/des représentants légaux) :

autorise/autorisons les membres de I'encadrement du Comité départemental de golf de I’Ain a prendre toutes
dispositions en cas de maladie ou d'accident durant les regroupements et compétitions encadrés par le Comité.

Je les autorise/nous les autorisons notamment a avertir les services de secours d'urgence afin que I'enfant mineur
................................................................... (nom et prénom) né le...............ccceeeuuennnnne.. SOIt Orienté vers une
structure hospitaliére.

Les membres de I'encadrement s’efforceront de prévenir le/les représentants légaux dans les meilleurs délais aux
numeéros suivants :
TElEPhoNE dOMICIIE ..o

Meére :

N POItADIE ..o
téléphone travail .......ccooceiiiiiii
COUNTIRL et

Pére:

N POItADIE ..o
téléphone travail .....cccoiiiiiiiee e

Lo 1 4 =] S

Autre contact:
Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible de prévenir les parents :

Signature du/des représentants légaux

*Document non diffusé mais non confidentiel. Pour toute information confidentielle merci de joindre une enveloppe fermée, agrafée a ce document
(portant le nom de l'enfant) a l'attention des services d'urgence.



