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 SAISON 2016/2017 
POUR LES MINEURS(ES) 

 
 
Je, soussigné(e) (nom, prénom, qualité) 
 
 ...........................................................................................................................................................................  
 

 
 
 ...........................................................................................................................................................................  
 
Autorise par la présente : 

 Tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire 

  : 

 A prendre toute les mesures utiles et notamment à demander son admission en 
établissement de soins 

 
du (ou de la) représentant(e) légal(e) du (ou de la) mineur(e) 

 
Informations complémentaires 

 
 

 
Nom  ..................................................................................................................................................................  

Prénom  .............................................................................................................................................................  

Téléphone (portable et fixe si possible)  .........................................................................................................  

Coordonnées du médecin traitant 
 
Nom et prénom  ...............................................................................................................................................  

Adresse  .............................................................................................................................................................  

Téléphone  ........................................................................................................................................................  
 

Engagement du ou des représentants légaux 
 

Le ou les r
terrains. Dans le cas contraire, la responsabilité du club pourrait  être engagée. 

Date et signature du (ou de la) représentant(e) légal(e) : 

 
 


