RC VRGP

NOM & Ne° de sécurité de sociale : ....ovvvnneeeeiiiiiiiin..
PreNOmM & oo NometN°de Mutuelle : .....oveeeieiiiiiiinn,
Date de naissance : ......... [oiiiin.. /T

AUTORISATION DE SOINS EN CAS D’ACCIDENT

JE SOUSSIZNEG (€) . envviniieiiit it , pere, mere, tuteur 1égal,
e DO ANt ..

Autorise le Rugby Club La Valette - Le Revest - La Garde —Le Pradet par la présente, a faire
prodiguer :

Tout examen (s) ou intervention (S) qui serait nécessaire,
Par le responsable de 1’association, du comité ou de la FFR :

- de prendre toutes mesures utiles et notamment a demander son admission en
établissement de soins.

- et reprendre I’enfant a sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents
ou du représentant légal du mineur.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Personne a prévenir en cas d’accident :

Téléphone :

DOMICIHIE ..o, Portable :.......cooovee

COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

NOM & PreNOM & e
F AN | (e TR
Télephone : ...

Faita ..oooooiiiii, ye oo [viiiiiinn. [eviiiiiiinn.

Signature



