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  DECHARGE DE RESPONSABILITE
DECHARGE MEDICALE
  pour ADULTE et/ou MINEUR

Je soussigné(e)  

NOM : …………………………………….. PRENOM : ……………………….

Tél fixe : ………………………………Portable : ………………………………

Mail : ………………………………………………………………………………
Adresse : …………………………………………………………………………          

……………………………………………………………………………………..
A compléter s’il y a lieu : 

Agissant en qualité de :      Père*      Mère*      Autre, à préciser………….. 
(*barrer les mentions inutiles)

Représentant légal de :
NOM : ……………………………………. PRENOM : ……………………….
Date de naissance : …………………………………………………………….

Participant au STAGE de danse afro du 14 janvier au Carré d’Ass’, décharge l’Association AscenDANSE en cas d’accident et autorise l’association, pour moi ou mon enfant, en cas d’urgence :

    - à prendre toutes les mesures médicales ou chirurgicales nécessaires

    - à nous faire transporter par les pompiers à l’hôpital le plus proche.
Personnes à prévenir en cas d’urgence : ……………………………..
Nom : ………………………………
Téléphone :……………………..
Brindas,                                         Signature,

Le ………………….                      (précédée de la mention « Lu et approuvé »)
