
 

DECHARGE 2023/2024 
A compléter  par  le  responsab le léga l  

 
 

Le(s) parent(s) ou responsable légal – Autorisation parentale et décharge de responsabilité 
   (1) Rayez la mention inutile 

Je soussigné(e) Madame        Monsieur    

 
 

NOM  └─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─ Prénom  └─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─ 

agissant en qualité de :  mère    père      tuteur 

et demeurant à la même adresse(1) ou adresse différente, précisez (1)  

 

└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─  

CP  └─└─└─└─└─ Commune └─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─  

 

 Tél. fixe  └─└─/└─└─/└─└─/└─└─/└─└─  

 

Tél. portable  (mère) └─└─/└─└─/└─└─/└─└─/└─└─ Tél. portable  (père) └─└─/└─└─/└─└─/└─└─/└─└─ 

 

 Email    └─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─└─ 

 

atteste avoir le plein exercice de l’autorité parentale à l’égard de cet enfant mineur et l’autorise à participer aux cours de la 

GV Bassens dans les locaux utilisés par la section de Gymnastique Volontaire. 

 

Je porte ci-après à la connaissance du Président et de l’Animateur de la section le(s) renseignement(s) suivant(s)  

[à signaler tout particulièrement : asthme – diabète – épilepsie –hémophilie – atteintes cardiaques] : 

 *Dans ce cas, je fournirai un certificat médical tous les ans. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………...…. 

…………………………………………………………………………………..…………………………………………….…. 

 

En cas d’urgence, je demande de me prévenir  mère    père   tuteur  

Facultatif : autres que les parents 

 Mme, M : ………………………………… qualité ………………………. tél …………………………. 

 Mme, M : ………………………………… qualité ………………………. tél …………………………. 

 

Si personne n’est joignable, j’autorise la GV Bassens à prendre toutes mesures d’urgence nécessaires (médecins, pompiers, 

hôpital). 

 

 

  Je déclare avoir pris connaissance des conditions d’accueil et d’animation et je précise que j’autorise mon enfant à rejoindre 

son domicile non accompagné 

  

 

A ……………………….., le …………………..  

 

Signature 

 

 


