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A REMETTRE AU RESPONSABLE DU STAGE

1 PAR MINEUR

	NOM : 
PRENOM : 


ADRESSE : 


CODE POSTAL :
VILLE :


TELEPHONE : /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ 

DATE DE NAISSANCE : /__/__/ /__/__/ /__/__/__/__/

CLUB : 
N° CARTE CANOE : 


RESPONSABLE DU DEPLACEMENT : ………………………………………

TELEPHONE : /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/ /__/__/

Je soussigné(e), (père, mère, tuteur) : 


Autorise mon fils, ma fille : 


A participer au stage : 


En cas d’accident, j’autorise les cadres à prendre toute décision nécessaire au bien être de mon enfant (y compris toute opération chirurgicale ou anesthésique nécessaire sur avis médical.

IMPORTANT : Veuillez signaler les renseignements médicaux s’il y a lieu (asthme, allergies…) : 

Fait à





Signature

Le 


(fiche à photocopier si besoin)


Comité Régional de Bourgogne de Canoë-Kayak 

1 rue Etienne Baudinet - 21000 DIJON

Tél./Fax : 03.80.45.32.83 

E-mail : bourgogne@ffcanoe.asso.fr 

Internet : www.crck.org/bourgogne

