LESACTIVITES SPORTIVES
EN CENTRE DE VACANCES
«JUDO »

CENTRE @i, du........... au........... 20..

PARENTS AUTORISATMOPARENTALE

Je SOUSSIgNE(E)....euvvveneiiiiiiiieeaeennnns autorise mon enfant...........oooiiiiiiii i a
pratiquer les activités sportives (Judo) proposées le séjour en centre de vacances
- D du............. aU....oeenennns 20

DATE : SIGNATURE :

MEDECIN CERTIFICAMMEDICAL (daté de moins de trois mois)

Je soussigné(e) .......ccvevvniennnnn. docteur en médecine certifie, aprés examen médigee
Penfant..........ooii i a été reconnu apte a la pratique des activités
physiques et sportives.

Faita..........cooeenie le........ [ioiii. [

Signature et cachet du médecin :

Point Vacances Sport Conseil — 13 Avenue de la Tdéa 84000 AVIGNON
&/ Fax : 04.90.14.98.50 E.mailpvsc@neuf.fr
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