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AUTORISATION PARENTALE DE SORTIE DU GYMNASE 
 

Les entraînements auront lieu le vendredi de 18h à 20h au gymnase Valmy. 

L’enfant devra arriver à l'heure, le club se réserve le droit de refuser un enfant en retard. 

 

Le club ne pourra être tenu responsable en cas de problème pouvant survenir en dehors des horaires 

d’activité de l’association. 

 

La responsabilité du club ne pourra être engagée lorsque les parents ne se seront pas assurés de la 

présence d'un responsable du club dans la salle. 

 

Autorisation de sortie du gymnase : 

Je soussigné(e)  ..............................................................................................................................................  

 

 ▢ autorise mon enfant  ..................................................................................................................  

à sortir seul(e) du Gymnase (à la fin de l’entraînement et pendant les créneaux de jeux libres)  

 

 ▢ n’autorise pas mon enfant  ........................................................................................................  

à sortir seul(e) du Gymnase (à la fin de l’entraînement et pendant les créneaux de jeux libres)  

Dans ce cas, l’enfant attendra au Gymnase ; le Responsable légal devra se présenter au Gymnase et 

s’adresser au Responsable du Club pour sortir son enfant.  

 

Date et Signature du représentant légal de l’enfant :  
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EN CAS D’URGENCE 
Nom de l’enfant : .................................................................................................  

Prénom de l’enfant :  ...........................................................................................  

Né le :  ..................... /  ...................... /  ......................  

 

Personnes majeures à prévenir en cas de problème : 

 

 Nom Prénom Parenté N° de téléphone (fixe et 

portable) 

 

      

      

      

 

Je soussigné(e)  .............................................................................................................................................. , 

 

 ▢ autorise pour mon enfant  ........................................................................................................  

 

 ▢ n’autorise pas pour mon enfant  ...............................................................................................  

 

les responsables de l'ASTMB, à prendre sur avis médical, en cas de maladie ou d’accident de mon 

enfant, toutes mesures d’urgence, tant médicales que chirurgicales, y compris l’hospitalisation et la 

sortie de l’hôpital. Ceci dans le cas où ils n’arriveraient pas à me joindre. 

 

Médecin traitant :  ......................................................................... Tél :  .......................................................  

 

Traitement en cours :  ...................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................  

 

Allergies connues :  .........................................................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................  

 

Antécédents médicaux ou chirurgicaux :  ...................................................................................................  

 ...........................................................................................................................................................................  

 

Date et Signature du représentant légal de l’enfant :  

 

 

 

Documents à joindre 

 Photocopie de l’attestation de la sécurité sociale (carte verte) 

 Photocopie de la carte mutuelle 
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DROIT A L'IMAGE 

 

Je soussigné(e)  .............................................................................................................................................. ,  

 

 ▢ autorise mon enfant  .................................................................................................................  

 

 ▢ n’autorise pas mon enfant  ........................................................................................................  

 

à être filmé(e) ou photographié(e) dans le cadre de l'activité, pour une utilisation en format papier, 

informatique ou sur le site de l'association pour une durée illimitée et dans un but pédagogique ou 

d'information. 

 

Nous renonçons par la présente à solliciter une quelconque compensation à quelque titre que ce soit 

pour la participation à la prise de vue et à sa diffusion.  

 

Date et Signature du représentant légal du jeune :  

 

 

 

 

 

 

 


