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DISTRICT DE FOOTBALL DE SEINE MARITIME
AUTORISATION PARENTALE
A remettre dés votre arrivée au Responsable du centre

Je soussigné(e), M. OU IMIME ......ccceieviiieieee e , Pere, Mére, Tuteur,
autorise ma fille ..., a participer a la détection U12 — U13
feminines qui se déroulera le Vendredi 9 Mars 2018

Jautorise le médecin responsable de ce rassemblement a pratiquer ou a faire pratiquer
toute intervention qui s'avérerait indispensable ou a donner les soins nécessaires en cas
d'urgence.

Je certifie que ma fille a fait I'objet d'une vaccination antitétanique (le dernier rappel
datant de moins de 5 ans).

Votre fille a-t-elle un traitement ?
Votre fille a-t-elle une allergie ?

Signature :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA JOUEUSE RETENUE :
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00T T SRS
Tél. domicile : ..o Lieu de travail parents : .......ccccoevveveevie e,
Numéro de Sécurité Sociale des PArENtS & ........coveieiieie e
CLUB ACTUEL : i DIVISION & .o
Poste ocCUpé habitUBIIEMENT & ......ooeeieee e
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