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Autorisation Parentale 
 
Je soussigné(e), ........................................................................................................... 
 
Demeurant : .............................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................... 
 
Téléphone  Privé : ....................................................................... 
 
  Portable : ……………………………………………………. 
 
  Professionnel : ......................................................... 
 
agissant en ma qualité de père - mère - tuteur - tutrice (1) 
 
autorise le jeune : ……………………………………………………………………………………………... à participer au Rassemblement 
Régional Jeunes organisé par le Comité Régional de Normandie de tir à l’arc qui se déroulera à Houlgate, le 4 MAI 
2024. 
 
J’autorise le Comité Régional de Normandie à effectuer des photographies et/ou des vidéos destinées à être diffusées 
sur le site internet du Comité, sur lesquelles mon enfant pourrait apparaître. 
 
Date et lieu de Naissance du jeune : ………………………………………………………………………………… 
 
N° de Licence : …………………………………………. Club : ……………………….……….……………………….. 
 
Numéro de Sécurité Sociale : ................................................................... 

 
Joindre votre ATTESTATION de carte vitale à jour  

(pas de photocopie de la carte vitale) 
 

Précautions particulières (sportives, alimentaires, médicales) à énoncer, le cas échéant :  
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
 

J’autorise les responsables de ce stage à prendre, sur avis médical, en cas de maladie ou d'accident, toutes 
mesures d’urgence, tant médicales que chirurgicales, y compris l’hospitalisation. 

Les frais médicaux seront à ma charge sachant qu'ils pourront être remboursés par mon organisme 
d'assurance maladie. 

Fait à : ……………………………………….. 

Le : ……………………….………………….. 

Signature : 


