COMITE DE L’YONNE DE HANDBALL

Je soussigné(e)……………………….………………………………... autorise mon fils/ma fille………………………………………………… à participer aux journées de formation d’arbitrage organisées par le comité de l’Yonne de handball.
Le dimanche 8 février 2009
Le samedi 28 mars 2009 ou le dimanche 29 mars 2009
Nom de la police d’assurance : …………………………………………

Numéro de la police d’assurance : ………………………………………………………….

J’autorise le ou la responsable (ou son représentant) à faire prodiguer tous les soins qui s’avèrent utiles, y compris une éventuelle hospitalisation si cela était nécessaire à ………………………………………………………………………… (Prénom de l’enfant)

Informations : Allergies ou contre-indications reconnues : (médicaments et/ou aliments)


*


*

Adresse : ………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Téléphone domicile : ……………………
Nom d’une personne à joindre en cas d’urgence : ……………………………………………...

Téléphone en cas d’urgence : ………………….

A ……………………….

Le………………………..




Signature :
Cordialement

Marie-Laure CHRISTOPHE
