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AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné(e), Madame, Monsieur……………………………………………………………………...
Père, Mère, Tuteur légal de l’enfant (nom, prénom)……………………………………………………..
[image: image2.jpg]DA
FEDERATION FRANCAISE DE TAEKWONDO
ET DISCIPLINES ASSOCIEES



Date de naissance de l’enfant ………………………………………………………………….................
Adresse…………………………………………………………………………………………................
Téléphone (domicile, portable) …………………………………………………………………………..
1. Autorise mon enfant à participer à :
- Intitulé de l’activité : …………………………………………………………………………..

- Date de l’activité : …………………………………………………………………………...... 
- Lieu de l’activité : ……………………………………………………………………………...
2. Autorise mon enfant à changer de catégorie (sur-classement ou sous-classement) : 
- d’âge : …………………………………………………………………………………………. 
- de poids : ………………………………………………………………………………………  
3. Autorise les organisateurs à prendre, si besoin est, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaire par l’état de santé de mon enfant. 
Fait, le : ………………………………………

À : …………………………………................ 
Signature : …………………….
……...............
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