St EUTROPE KARATE CLUB
Gymnase iemcCournand

Résidenarihassane
Ave du Defrand
13090 ADNEPROVENCE
NOM ..., PRENOM ...........ve..o. DATE DE NAISSANCE ......... POIB......
AD RE S SE ... ittt e e e e e e
CODE POSTAL ....covvvvvvvevviieeeeenVILLE b TEL e,
Portable @..........oooiiin .
Email :............. @
ECOLE FREQUENTEE .......coooevvviieeeenn, CLASSE ...............
PROFESSION : Pére.........c.cccovevvnennnn. MEre....coovvvvieieiiiens
PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE ....oivvviiiiitiee e e e e
ADRESSE PPN ) =1 E S
OBSERVATIONS CONCERNANT L’ENFANT(Medecin traitant)
AUTORISE le responsable de l'activité a prendretdomesure gu'il signature

jugerait utile en cas d’accident, y compris le sq@ort de mon enfant dans
I'établissement hospitalier le plus proche.



