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AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT 2010/2011
Je, soussigné(e) (nom, prénom, qualité)

En cas d’accident de (nom et prénom du licencié)

Autorise par la présente

· tout examen ou intervention chirurgicale qui serait nécessaire

· le président de l’association

· à prendre toutes mesures utiles et notamment à demander son admission en établissement de soins

· à reprendre l’enfant à sa sortie uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou du responsable légal du mineur.

Je certifie avoir été informé(e) que mon enfant ne doit apporter aux entraînements ou matches, aucun objet de valeur (argent, téléphone, bijoux ou carte bancaire). En conséquence, je dégage le club de toute responsabilité en cas de vol ou de perte.



Pour valoir ce que de droit,



Fait à


, le



(Signature)

Informations complémentaires

 Coordonnées de la personne à joindre en cas d’accident

Nom :




Prénom :

Qualité :

Téléphone :

Domicile :



Travail :

Portable :


 Coordonnées du médecin traitant

Nom

Adresse

Téléphone






US Métro – Antony Rugby : 1 rue du Dr Ténine – 92160 Antony

Tél : 01 41 87 94 22 – Fax : 01 46 60 61 25
Site : www.usmetro-rugby.net et www.antonyrugby.free.fr
E-mail : usmt-rugby@wanadoo.fr et antonyrugby@hotmail.com

