FEDERATION FRANCAISE DE BASKET BALL
COMITE DEPARTEMEINTAL DE 1L A MADRNE
COMMISSION TECHNIQUE

AUTORISATION PARENTALE

LE SOUSSIGNE.......ccotvisiusmssvsssssussssssssussssssssnsussssssnsussssssnsusnsasansnsnsnn

RESPONSABLE DE L'ENFANT......ccvivssussssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnnsnns

AUTORISE LE DIRECTEUR DU STAGE A FAIRE PRATIQUER TOUS LES SOINS QUE
POURRAIT NECESSITER L'ETAT DE MON ENFANT.

NOM DU MEDECIN DE FAMILLE..........coosmsmsssssssssssssssssssssssssnsnsssnnen

NO SECURITE SOCIALE.......cco0vtsmssssssesssssssssssssnssssssnssssnssssssnsnsnsnnsnn

N° TEL. POUR APPEL D'URGENCE ......covvsessessessussussssssssnssnsssssnsanns
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Signature des Parents



