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DROIT A ’IMAGE

Dans le cadre de la vie du club, les membres du bureau peuvent étre amenés a prendre des photos et des vidéos
des licenciés et a les utiliser uniquement pour la réalisation de divers documents et reportages (sites web, presse
¢crite, télévision, etc.).

JE SOUSSIZNE(€) .. vuvteniiett ettt e pere*, mere*, tuteur*,

O Autorise | O N'autorise pas | le club a prendre des photos / vidéos de mon fils* ma fille*
............................................................... et a les utiliser dans le cadre de la vie du club ou pour toute

Fait a: oo Je oo, [, /A SIGNATURE :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX ET COMPETITIONS

JE SOUSSIZNE(€) 1. uveentitett ettt e e e e pere*, mere*, tuteur*®, de mon
fils™ ma f1l1e™ ..o e (*rayer les mentions inutiles)

0O Mandate | O Ne mandate pas | en « tant que responsable sur place » de mon fils, fille sur la compétition pour
laquelle il (elle) est engagé(e) la personne désignée en tant que « personne responsable » (conformément a
I’article 2.14 du Réglement Général des Compétitions) par le club sur la feuille d’inscription a la compétition soit
en son absence sur un ordre de mission signé par un membre du comité directeur du club.

DO Autorise | O N'autorise pas | les dirigeants a prendre toutes les dispositions nécessaires a sa sécurité et toutes
mesures d’urgences médicales ou chirurgicales qui s’imposent en cas d’accident.

U Autorise | O N'autorise pas | les dirigeants a laisser mon enfant étre transporté dans un véhicule d’un tiers
jusqu’au lieu ou il devra se rendre dans le cadre des compétitions et manifestations.

En cas d’accident, personne a prévenir @ ..........ocoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiaianannn.

Téléphone : ..o,

Mon enfant a : DD AILETGIE(S) 2: . .vnvninr e e
O Asthme ? 0] Contre-iNdiCatiONS 2 & .....inuiintt ittt et et e e
[ N (3 (I PSPPI

Fatt a: Je oo, /A [, SIGNATURE :
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