AUTORISATION PARENTALE
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, DE PRATIQUE ET DE SOINS
SAISON 2016-2017

(mineurs)
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AUTORISE
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(Nom, prénom, numéro de licence)

- A pratiquer les disciplines de la fédération en compétition.

- A étre soigné par un médecin si nécessaire dans le cadre des compétitions et
activités fédérales.
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*Entourer la mention utile

DOCUMENT OBLIGATOIRE POUR LA PARTICIPATION AUX COMPETITIONS FEDERALES

FWDA 38-40 rue Saint Simon 94000 Créteil RNA: W941009572-SIRET : 81271093700010.



