AUTORISATION DE SOINS, CHIRURGIE ET TRANSPORT

Je soussigné(e) :
NOM & PRENOM : e

Représentant légal de I'enfant : .....cooiviiiiiii e, GROUPE : ..o,

1. URGENCE MEDICALE ET CHIRURGICALE

J'autorise les responsables du club CGSJA a prendre toutes les mesures d’urgence nécessaires. En cas
d’hospitalisation, j'autorise expressément le personnel médical a pratiquer une anesthésie générale

ou locale et toute autre intervention chirurgicale rendue nécessaire par I'état de mon enfant.

2. TRANSPORT VERS UN CENTRE DE SOINS

J'autorise les dirigeants ou encadrants a assurer le transport de mon enfant vers le centre de soins ou
I'hopital le plus proche, par leurs propres moyens ou par un véhicule de secours, si son état le
nécessite.

3. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

v' Allergies connues :

Traitements en cours :

N° de sécurité sociale :

KN X

Nom de la mutuelle :

Signature du(des) représentant(s) Iégal(aux) :

(Mention manuscrite « Bon pour autorisation de soins, chirurgie et transport »)

AFFILIE A LA FEDERATION FRANCAISE DE GYMNASTIQUE
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AUTORISATION DE TRANSPORT BENEVOLE

Je soussigné(e) :
NOM & PRENOM : e

Représentant légal de I'enfant : .....cooiviiiiiii e, GROUPE : ..o,

1. ACCORD DE TRANSPORT

J'autorise mon enfant a étre transporté dans le cadre des activités de I'association CGSJA par des
dirigeants, des éducateurs, ou d'autres parents de membres désignés par |I'encadrement.

2. CADRE JURIDIQUE ET ASSURANCE

J'accepte que ces trajets soient effectués dans des véhicules personnels privés. Je reconnais que la
responsabilité civile de I'association ne pourra étre engagée en cas d'accident de la route, le
conducteur du véhicule personnel étant couvert par sa propre assurance « tiers » ou « tous risques »

incluant les passagers.

3. EQUIPEMENTS DE SECURITE

Je m’engage a fournir, si I’age ou la taille de mon enfant le requiert (moins d’1.35m), le dispositif de
sécurité homologué nécessaire (rehausseur, siege auto). A défaut, j'autorise I'encadrement a utiliser

un dispositif appartenant au club ou a un tiers bénévole.

Signature du(des) représentant(s) Iégal(aux) :

(Mention manuscrite « Bon pour autorisation de transport bénévole et usage de véhicule privé »)
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