R fgolf

ngue de Golf Rhone Alpes
AUTORISATION PARENTALE D’'URGENCE MEDICALE ET CHIRUR GICALE

Je soussigné(e)/nous soussignés (Nom et prénomemiésentants Iégaux ou du représentant
légal) :

S Sy T

Autorise(ent) les membres de I'encadrement adnnatiet /ou technique de la ligue de golf
Rhéne-Alpes a prendre toutes dispositions en casatiedie ou d’accident et notamment a
avertir les services de secours d’'urgence afinl@jmieur miNeur .............cccoevevvvveiiennns
(nom et prénom)néle ...................... SOit orienté vers gtructure hospitaliére.

La ligue Rhéne-Alpes s’efforcera de prévenir lggésentants Iégaux ou le représentant Iégal
dans les meilleurs délais aux numéros suivants :

N° de téléphone domicile..

N° de portable de la mere..
N° de téléphone du travail de Ia L=
N° de portable AU PeIE. ... ...t e e e e e e e
N° de téléphone du travail du Pere..........ov ittt e e e e e
N° de téléphone le cas échéant d’une personneideale vous prévenir ...................
(@ 11 4 1= P

Observations éventuelles : (traitements médicdletgees, autres observations utiles.)

Faita ..., e en deux exemplair@sginaux.

Signature de la mere et du pére

Document non confidentiel. Pour toutes informatioasfidentielles merci de les transmettre
sous enveloppe fermée a I'attention du Médeciradiglie de golf Rhéne-Alpes.

28 rue Edouard Rochet 69008 LYON
tél: 04 78 24 76 61 —fax : 04 78 24 82 18

e.mail :golf.rhonealpes@orange-frsite :www.liguegolfrhonealpes.org
Siret 380 914 747 000 15




