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Je soussigné(e) : O pére Ll mere O tuteur

NOM & (i Prénom @ ...
Autorise O mon fils O ma fille

NOM & (o Prénom @ ...

1// a participer a la session de :

Activité 1. INtUIG & e
organisée du I..........ccceeiiiiinnnnns AU e
N

et a pratiquer toutes les activités prévues au programme.

2// a voyager seul(e) pour se rendre sur le lieu de la formation et a en revenir.
3/l a voyager seul(e) en cas de renvoi de la session

4// a sortir non accompagné(e), en dehors des heures de formation en accord avec
le responsable de formation et le réglement intérieur de I'établissement d’accueil.

5// a subir tout intervention pratiquée en cas d’urgence par un médecin et a suivre
un traitement rendu nécessaire par son état de santé. D’autre part, je m’engage a
rembourser a l'organisateur tous les frais médicaux et annexes qui auraient été

avancés pour mon enfant.
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