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L'HUISSERIE
Nom - Prénom joueur (S€) :.......cooiirsnerricssrsssier e D@t de Naissance :
Adresse :
tes-
t importan
@ e e e et rubriques s°n igner
s les rense g

& Familial : To“t;,rc de toutes |
Nom et Adresse du pere : Nom et Adresse de la Mére :
@ domicile : @ domicile :
@ portable : @ portable :
@ travail : @ travail :

Je soussigné(e) :
Responsable du mineur :

= Autorise le responsable du stage a prendre, sur avis médical, en cas de maladie ou
d'accident, TOUTES MESURES D'URGENCE, et autorise pour les besoins du déplacement le
transport de mon enfant dans la voiture particuliere d'un responsable du stage.

2 M'engage a reverser au Comité Départemental de Volley-Ball de la Mayenne, en cas de
maladie pendant le séjour du mineur, le montant des dépenses engagées pour le traitement.

Personne a prévenir en cas d'urgence (autre que les parents) :
N° de téléphone de cette personne :

N° sécurité sociale du joueur :

Organisme de sécurité sociale :

Mutuelle (Nom et n° adher‘en‘r)
Allergie ou régime alimentaire ou ‘rr‘cu‘remen‘r specual

Fait a. e L@ .
Slgna'rur'e precedee de la men‘non « Lu ef approuve »

Comité Mayenne Volley Ball 02 43 67 07 25
Maison des Sports secretariat@comitevolley53.fr
109 bis avenue Pierre de Coubertin www.comitevolley53.fr
53000 LAVAL Facebook : Comité Mayenne Volley Ball
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