COMITE DE L'AVEYRON JUDO, JUJITSU, KENDO RAGREGED

ET DISCIPLINES ASSOCIEES "

>

Aveyron DEPARTEMENTAL

JUbo
Autorisation et décharge de responsabilité

Je soussigné (nom du responsable de ’enfant)...................ooiii

& 1T code postal............

Ville. ..o, téléphone..............coooeninl. portable...................

Autres.......oooeeviiiiiiin

Déclare en cas d’urgence autoriser I’encadrement a prendre toutes les mesures rendues nécessaires
par I’état de santé de mon enfant durant le stage (médecin, hospitalisation,...). Je m’engage a régler
les frais inhérents aux mesures prises.

Numeéro securite sociale :

Numéro mutuelle :

Votre enfant suit-il un traitement ? . oui . non

Le professeur de judo, M........ooooiiiiiiiiiii enseignant au club de
.......................................... dont I’adresse €St ........oceveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee Bt e
numéro d’affiliation FFJDA est ..., atteste savoir que mon éleéve
Nom..oovviiiiiiiiins Prénom............c.oooiiii, date de naissance.....................
Grade................eeen. nUMEro de licence. .........oovvuvvuiiiiiiiiiiiiiene, participe au stage

sportif et est apte a le suivre.
L’enseignant sera tenu informé en cas de probléme de comportement de son éléve :
Téléphone domicile..................oooviviinne. portable..........ooooiiii

Les parents ou tuteurs légaux :
JA (0] 00 BT o) <) 1 ) 4
Signature précédée de la de la mention lu et approuvé :

Le professeur de judo :
NOM 6 PIENMOM. ...ttt et e
Signature précédée de la mention lu et approuve............cooeviiiiiiiiiiiiii .

Le stagiaire :
NOM L PreNOML. ...\ttt e,
Signature précédée de la mention lu et approuvé

Comité Départemental de Judo et Disciplines Associées
Dojo du Vallon des sports Chemin de ’AUTERNE
12000 RODEZ
TEL : 06 286541 84
Mail : clement.caors@ffjudo.com



