 ESPERANCE 1893 MULHOUSE
WWW.ESP1893JUDO.COM
SECTION JUDO
9 rue du Vieux Moulin
68440 Dietwiller

Tél. : 0389814666

DECHARGE DE RESPONSABILITE

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Je soussigné(e) (nom et prénom du représentant légal)…………………………………………………………………..

Autorise (mon fils (ma fille (nom et prénom)………………………………………………. Né(e) le 
___/___/____


A participer aux manifestations auxquelles participent l’Espérance 1893 Mulhouse section judo pour la saison 2017/2018.
Autorise le(s)
responsable(s) de l’encadrement à faire pratiquer tout soin médical urgent (y compris une hospitalisation) ou toute intervention qui s’avèrerait indispensable, conformément aux prescriptions du corps médical consulté.

Certifie que mon fils ou ma fille est à jour de tous ses vaccins.

Certifie avoir produit le certificat médical de non contre-indication du judo en compétition datant de moins d’un an.

Reconnaît avoir été informé(e)que la prise en charge de mon enfant par l’encadrement ne se fera qu’à partir du lieu de rendez-vous fixé dans la convocation.

Décharge le Comité de l’Espérance 1893 Mulhouse et son encadrement de toute responsabilité en cas de sortie non autorisée de mon fils / ma fille de l’établissement dans lequel se déroule la manifestation et ou il / elle est hébergé(e).

Personne(s) à prévenir en cas d’urgence:………………………………………………………………………………..






    Tél :___/___/___/___ 


Tél : ___/___/___/___
No de sécurité sociale dont dépend l’enfant (obligatoire) :………………………………………………………………

No de la caisse chirurgicale mutualiste (MAE ou MEP) :………………………………………………………………..

Nom et No de téléphone du médecin traitant (facultatif) :…………………………………….Tél :___/___/___/___

Date :___/___/_____




Signature












