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AUTORISATION PARENTALE

Je, soussigné, 

NOM :  

PRENOM :  


ADRESSE :  


CODE POSTAL :  

VILLE :  


N° TEL Domicile :  

Mobile :  


en qualité de : 
Père
Mère
Tuteur

du jeune : ………………………………………

Ayant pris connaissance du règlement intérieur du CPAT, et après avoir été informé des risques encourus :

J’autorise mon enfant 

.........................................................................................................................

à pratiquer la plongée sous-marine en milieu artificiel et naturel, sous la responsabilité de Mr Cédric PAULY, Président du Club de Plongée des Ardoisières de Trélazé (CPAT) ou de son remplaçant temporaire. 

J’autorise :

· Mr Cédric PAULY ou son remplaçant,

à prendre toutes les décisions, en cas d’urgence médicale, et pour tous soins nécessaires dans le cadre de la pratique de cette activité. 


Fait à :  



Le :  


Signature : 

� SHAPE  \* MERGEFORMAT ��Club de Plongée des Ardoisières de Trélazé


� HYPERLINK "mailto:CPAT-plongee@hotmail.fr" �CPAT-plongee@hotmail.fr�


www.cpat-plongee.com
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