AFOBAT/CENTRE DE FORMATION DU BATIMENT

………………………………………………………………
Tél : ………………….
Fax …………………..
AUTORISATION PARENTALE
STAGIAIRE :      NOM :……………………………………      Prénom :……………………


       Date de naissance : ………………………     Profession :…………………

 

       Adresse :………………………………….     Code Postal :……………….

                               Localité :…………………………………      Tél/Portable :………………

RESPONSABLE  NOM :……………………………………      Prénom :…………………...
LEGAL :               
Je soussigné …………………………………………Père, mère ou tuteur (rayer la mention inutile) 

(  Donne pouvoir             ) au chef d’établissement pour faire procéder à son hospitalisation 
(  Ne donne pas pouvoir  )  et à toute intervention nécessaire en cas d’urgence et sur avis       
                                               médical
( Autorise                        ) mon fils ou ma fille à pratiquer les activités physiques et sportives

( N’autorise pas               ) dans le cadre de l’animation du Foyer Socio-Educatif.

( Autorise                        ) le départ anticipé (cours non assuré)
( N’autorise pas               )
Je laisse plusieurs numéros de téléphone où vous pourrez me joindre pour prévenir la proche famille, des amis ou même des voisins en cas d’urgence médicale. 

Personnes à prévenir en cas d’accident :

(Nom :…………............. Qualité…………….. Tél……………………Fax………………….

(Nom :…………………. Qualité…………….. Tél……………………Fax………………….

(Nom :…………………. Qualité…………….. Tél…………………....Fax………………….

Le :





Signature :
(1) Préciser la qualité de la personne : Parents, Voisins, Employeur, Parent proche, Conjoint ou ami, etc….
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