Comité départemental de I’Aude, des PO

De I’Hérault, du Gard et de la Lozéere de Judo
Décharge de responsabilité

Stage benjamins/benjamines
Au dojo départemental de Narbonne

- Le jeudi 22 octobre 2026 de 9 :30 a 16 :30

Je soussigné (nom du responsable de 'enfant) @ ... ...

a0 =TT R
Code Postal @ .....covvvviviiiiienn. VIl o e e s
Teldomicile : .........ccooviiiiiiin. .. Portable : .......ccoovii Mail & o

- autorise mon enfant : NOM..........ooooeiiiiiiiiie i PRENOM....uuuttitiiiiiiiiieeeeee et

NE(E) 1E & oo A L e ae e ane

Numéro de Sécurité Sociale ..........ccvviiiiiiii e Mutuelle & ..o

En cas d’urgence :
- J'autorise I'encadrement a faire pratiquer tout soin médical urgent (y compris une hospitalisation) ou toute intervention qui
s’avérerait indispensable conformément aux prescriptions du corps médical consulté (en cas de refus rayer la mention).

- Je m’engage a régler, dans les plus brefs délais, les frais inhérents aux mesures prises.

Votre enfant suit-il un traitement ? O oui O non
Y1 10 R (Yo 5= PP

F =T gL o] o g 11 o=

Les parents ou tuteurs |égaux :

NOM et PRENOM : ..
Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Le professeur de judo :

NOM et PRENOM : ..ouiiiiiiiiiiii i
Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Le staqgiaire :

NOM et PRENOM ..ot
Signature précédée de la mention « lu et approuvé »



