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Autorisation de soins en cas d’accident ou de maladie aigué
pour I’école VTT EN VELAY dans le cadre d'une activité encadrée.
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Pathologie a déclarer: ... e
Numeéros de téléphone d'un parent pouvant étre joint rapidement :

Tél Pere :

Tél Mere :

Tél Tiers : Nom :

En cas d’accident ou de maladie aigué, en fonction des soins nécessaires, nous ferons
appel soit au pompier, soit au médecin traitant.

Tél Médecin traitant :

Nom:

Je soussigné :
Autorise tout examen, soin ou intervention chirurgical nécessaire.

Autorise I'encadrant sportif a demander I'admission en établissement de
soins.

Date : Signature :

(pour les enfants mineurs, signature du pére, de 1a meére ou du responsable 1égal).

VTT EN VELAY - Wilfrid DELOLME - 06 09 52 09 40



