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AUTORISATION PARENTALE
SAISON 2013-2014

Te SOUSSIZINE(R) .vuvvininiiiiii e , pére, mere,

tuteur légal,
Eohortoue >

Autorise les membres responsables de 'encadrement a appeler tout médecin
responsable, le cas échéant, a faire pratiquer toute intervention chirurgicale en
cas d'urgence et a prescrire tout traitement rendu nécessaire par I'état de santé
de mon fils / ma fille.

Carifla 2014 . . \ . o

Par ailleurs, je m'engage a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux,

pharmaceutiques et frais annexes dont I'avance aurait été faite a mon fils / ma
fille.

h

Mon fils / ma fille suit actuellement un traitement médical (préciser) :

Liberté + r,.: Frateruicé
lzrum.lqu Jmogusi

MINISTERE DE LA SANTE
DE LA JEUNESSE
ET DES SPORTS

) 4

CONSEIL GENERAL
DE LA GUADELOUPE

.............................................

Signature :

Déclarée sous le numéro 811.30 du 22 décembre 1957
Agrément au titre d’association sportive N°971-86-1 AAS 100 — N° de déclaration d’existence : 95-97-0009-397
Siége Social : Bétiment Administratif — Piscine Intercommunale Dugazon — 9719 ABYMES
TéL : 0590.47.15.60 - Fax. : 0590.47.15.59 — Email : crng@wanadoo.fr — Site internet : gwadanat.fr



P_1\ON Y

W ,\c MITE REGIONAL DE NATATION GUADELOUPEfF@ﬁ%

«\1, o
“4ram©

PARENTAL AUTHORIZATION
% Year 2013/2014

In the event of an emergency, where the doctors on duty have to administer any medical
:surgeries, examinations, anesthesias, a written parental authorization is required. And in the
case where this one is lacking, a permission to a juvenile judge or to the district Attorney
will be requested; the affadavit below is intented to avoid these procedures.

I undersigned, the legal guardian, Mr/ Mrs

last Name/First name.........coeeevevvvnnnn.

(NS s s sram e s

By my signature and in my absence, authorize and hereby grant permission for any and all
medical attention, administration of first aid, anesthesia and/or surgery under the
recommendation of a qualified medical personnel, to my child/ children in the event of an
accidental injury or illness.

Last name/ First name

Disite gt Bivthaomenes: Soeial SECHRIEY THBIDEE. . i vt s st bnns smr somsriinn

Parent/ Guardian signature
Follow by the mention « read and approved »
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FICHE MEDICALE

INOM... v s PRI 1 simsresssssssasinmsptsresssanssmmnststsmasne

REGION . Date de NaiSSanCe: .. eeeeiereereiee e v e N -1 | — S mnaessias
ROON aille Poids

i
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j Groupe sanguin: ...eevvvveevviiniinenien i €ventuellement. RH)
e VACCINATIONS :

- Tétanos {date) s
- Poliomyélite (date)....ccevnvevcvcmncnennees
- PUTEE) enmeE R

Car;f-ta?OH AFFECTIONS CLINIQUES IDENTIFIEES :
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PROBLEMES ACTUELS DE SANTE :

En tralLenemt POUR s s s ussies S iissisis PPl S assumammninein
MEdICAtIONS €N COUIS I . .ttt et

ALLERGIES CONNUES:

=
Libeset + Egolit » Fraeroltt
REPUBLIQUE FRANGAISE -

MINISTERE DE LA SANTE

DE LA JEUNESSE

ET DES SPORTS OBSERVATIONS i

Nom / Médecin de famille: ... e ereeees 1=

/- 4
A}? (En cas, se munir de 'ordonnance de prescription et des médicaments

CONSEN GENERAL
DE LA GUADELOUPE
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MEDICAL FORM

Training....cccveveeeerieieecceeeeee Competition........ccoeceviiiiiiiiiiicieine
b s B PO s s
SAbtioore > / Licence NUMDET.........ccooevveeverrerennnnn.
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%'m& Last mamie. .commmnessmmensmmss First Dame.. s osesmssemisg
0 L6 )
Zipeode: v s ssmmssrsvimransins L e n—

Carifta 2014 COUNLTY.cviiviiiiiiiiiciecrececeeene Bocial SECUnEY MIBBER. .o mmmmmomsmssemmons
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MINISTERE DE LA SANTE
DE LA JEUNESSE
ET DES SPORTS

CONSEIL GENERAL
DE LA GUADELOUPE

Medical informations

Blood Type....ccoveeveeiieiiiiccieeenee L4 1 ROP————
Medical History

Immunizations history

Hepalifihommmumusmmeassms s L e—
TEHARNR, vunusansnsmcimsns s amssmmasasomu )75 115 T R
Poliomyelitis.......ccooovvieeiniiinniiiiiiinnnee. Others......cceevviieiiiiiiieiiieniccee,
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Autorisation d’utilisation de ’image
Saison 2013-2014

Entre Mue, M ;..o ettt raeeias
Cunortoore >
*X

; Représentant légal de : .....................cc.coooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeieeeee Né le

%"s.w""
U g s e s S RS Dénommé(e) ci-aprés « LE MODELE »

Et le Comité Régional Natation Guadeloupe

- Par le présent contrat, LE MODELE céde au Comité Régional Natation Guadeloupe les
Caritta 2014 droits qu’il détient sur son image.
m
LE MODELE autorise le Comité Régional Natation Guadeloupe a fixer, reproduire,
communiquer, publier et modifier les photographies ou films réalisés dans le cadre du
présent contrat.

Les photographies ou films pourront étre reproduits en partie ou en totalité sur tous
supports (papier, numérique, magnétique, etc.) et intégrés a tout autre matériel
(photographies, dessin, peinture, etc.).

Les photographies ou films pourront étre exploitées dans le monde entier et dans les
domaines (publicité, édition, presse, etc.) directement par le Comité Régional Natation
st e | GUadeloupe ou cédées a des tiers.

REpum G&y’;’rnmmi

el L MODELE n’est lié a aucun contrat exclusif sur l'utilisation de son image ou de son nom.

ET DES SPORTS

Le représentant légal
Signature :

CONSEIL GENERAL
DE LA GUADELOUPE
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DE VOTRE LICENCE F.F.N.

Chaque athléte mineur devra avoir sur
lui lors de tout déplacement en stage
ou en compétition, une copie de cette
autorisation ainsi que sa Carte
d’ldentité Nationale et sa Licence
Fédérale.

AUTORISATION PARENTALE

POUR LES CONTROLES ANTIDOPAGE SANGUINS

CODE DU SPORT - Article R232-52 — Entrée en vigueur le 16 Janvier 2011

L’obligation pour athléte contrdlé de devoir justifier de son identité.
Si le sportif contrélé est un mineur ou un majeur protégé, tout préléevement nécessitant une technique invasive, notamment un
prélevement de sang, ne peut étre effectué qu'au vu d'une autorisation écrite de la ou des personnes investies de l'autorité

parentale ou du représentant légal de l'intéressé remise lors de la prise ou du renouvellement de la licence. L'absence
d'autorisation est constitutive d'un refus de se soumettre aux mesures de contrdle.

POUR L'ANNEE 20 /20

JE SOUSSIGNE(E), LE RESPONSABLE LEGAL, MR/MME :

NOM 5= PRENBIVE: vonvmrmmmienns o o1 s o o i o ¥ o D s s e e e T v e v s it
ADRESSE COMPLETE | coscnnununmiinmvnima i i aia i e S iy s s i sy

CODE POSTRALE o msmmesomomiis st copsmmssinnimisssnsyorisnsiminss NULEE: % scosiem smos noniosmsssiomissntons s smnss ohss st s oisis s s i vl e i 5 5
B DOMICILE Sivsvsmvssssssssssmmmvsnmrrsmvess sesmseomses B PORTABLE fiscussvumsvsssuvormsensarmmusss s s s sis v o v v s sssvsanss
WPROFESSIONNEL ¥ serysycsnsisssss s i it s vt i ovs kol B AUTRE v oottt s e S R S

AUTORISE L'ENFANT :
I PR I IV et e 4 B S S T e
BB EE DRI ISETIIEE 2 woecnormussrsmonsosssossontnscsess xomaos s contosmomsi b3 083504 A 5 A5 NS A0
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A subir des contréles antidopage dans le cadre de son activité sportive de licencié(e) de la Fédération Francaise de Natation.

Fait a , le

Signature du/des parent(s), Signature de l'intéressé(e),
Précédée de la mention « Lu et Approuvé » Précédée de la mention « Lu et Approuvé »




