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A participer en tant que gymnaste / carde / juge :
L'autorise a pratiquer toutes les activités prévues dans le stage programmé par les responsables encadrants.

Date (s) :

Lieu :

J'autorise en cas d'urgence :

% Le chirurgien a pratiquer tout examen médical ou chirurgical nécessaire a I'établissement d'un diagnostic,

% Toute intervention médicale,

% Toute intervention chirurgicale, y compris avec phase anesthésie/réanimation, nécessitée par I'état de santé de
I'enfant.

Personne & prévenir en cas d'urgence :
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