
  Gym-Fitness "les Roseaux" - Valencin 
 

AUTORISATION PARENTALE 
 

 
INSCRIPTION ET DECHARGE DE RESPONSABILITE POUR MINEUR(E) 

 
 
Je soussigné, M ..........................................., agissant en qualité de : père, mère ou tuteur légal (*) 
 
Autorise mon enfant : (Nom) .........................................(Prénom)  ..................................  
 
Demeurant à : (adresse) .................................................................................................  
 .......................................................................................................................................  
 
à participer à(aux) séance(s) de Gymnastique faite(s) au Complexe Sportif utilisé par l’Association  

-  Le Lundi .............................................. de ............. h. ............... à ............... h. 

-  Le Mardi.............................................. de ............. h. ............... à ............... h. 

-  Le Mercredi ......................................... de ............. h. ............... à ............... h. 

-  Le Jeudi .............................................. de ............. h. ............... à ............... h. 
 
 

 - Je l’autorise à rejoindre son domicile seul(e), dés la fin de la séance. 

 Je dégage le Président de l’Association de toute responsabilité concernant le trajet. 
 

 - Je ne l’autorise pas à rejoindre son domicile seul(e), dés la fin de la séance 

 mais accompagné(e) par l’une des personnes suivantes :  
 
Nom .........................................Prénom  .........................................................................  
 

l’adulte désigné, devra signaler sa présence auprès de l’animateur et/ou d’un membre du bureau. 
En cas de non respect de cette clause, le Président de l’Association ne sera pas tenu pour 
responsable de ce qui pourrait survenir lors du trajet aller ou retour du mineur à son domicile ou 
tout autre lieu où il se rendrait. 

 
 
 
 
En cas d’urgence, j’autorise en mon nom, les personnels Médecins, Pompiers ou Hôpital à prendre 
les mesures nécessaires à la santé de mon enfant. 
 
Personnes à prévenir en priorité: 

Mme, M. ................................................. Tél. ..................................................................  

Mme, M. ................................................. Tél. ..................................................................  
 
 

 
 
 
Fait à VALENCIN, 
Le  ..........................................................  
 
Signature : 
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