PARTICIPANT, (1 i

Nom

Prénom(s)

Sexe DMDF

Date de Nais.

Lieu de Nais.

Adresse de résidence

Ville

Tél.de résidence

Tél.Cellulaire

Tél.bureau

PHOTO

Plus vos indications sont claires, mieux nous

connaissons le participant et pourrons l'aider en cas
d'urgences. Maladie connue ou probleme particulier
(Allergies, Asthme, Probléme compartementaux elc...): B

PRISE DE MEDICAMENTS

‘CONTACT D'URGENCE. (Personne b contacteren casidurgence) !

ACTIVITES !(¢ocheries activités quis'appliauent) =

Nom

Prénom(s)

Tél.Cellulaire

Tél.bureau

Signature du tuteur ou du parent : (Autorisation d'agir en cas d'urgence)

BASKET KARATE TAEKWONDO
JUDO FOOT BALL KUNG FU
PIECES'A FOURNIR POUR LE'DOSSIER! |

+ Le présent document,
+ 2 Photos diidentité,
* Un certificat médical d'aplitude ala pratique des sports de moins de 3 mois.

ISATION ET DEGAGE

A)  Dans le cas d'un mineu (| A , i 1
Alitre de parent et ou de détenteur de l'autorité parentale de J'sur

MENTS (Reconnaissance des rlsques, Consentements et renonclation Légale)

B) Dansle cés-d'un adulte et/ou d'un parent :

< Jai été informe €t je suis conscient des dangers périls et
risques des activités sportives.

% Je reconnais que la pratique des sports et la participation aux activites du club sportif comportent des risques inhérents de blessures sérieuses et je tiens
indemne et libére sans restrictions les propriétaires enseignants moniteurs et bénévoles de toute responsabilité a cet égard pour tout dommage, ou foute

blessure et perte en découlant.
% Je crois que moi-méme ou l'enfant inscrit est phy

consignes du club, des enseignements et/ou de ses moniteurs. Dans le cas d'un enfant je m'engage a bien lui faire com

souligner limportance de suivre les réglements et consignes du club.

AUTORISATION MEDICALE

Aitre de parent ou de tuteur J'autorise la direction du club sportif &
prodiguer les soins infirmiers qui pourraient étre requis, et si la direction le
juge nécessaire Je l'autorise également a transporter

(moi-méme ou l'enfant sous ma responsabilite) par ambulance ou
autrement dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire.

siquement et émotivement capable de participer & ces activités et je m'engage a suivre les réglements et

prendre les risques inhérents et & lui

J'ACCEPTE JE REFUSE

PHOTOS = 't

Etant donné que le club sportif ou ses mandataires pourraient prendre des
photos ou filmer diverses aclivités sportives en général el du participant en
particulier, et qu'ils pourraient se servir de ce malériel a des fins
promotionnelles, je les autorise & utiliser ce matériel a ces fins.

J'’ACCEPTE JE REFUSE J'ACCEPTE JE REFUSE
1 — — —
L LI || L |

Date: ! | [ | l l I [ J

Mois Annde

Jour

Signature:

PS: Sans la signature de ce document et I'acceptation de ces clauses le club sportif ne pourra accepter le participant & toute activité.
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