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AUTORISATION DU REPRESENTANT LEGAL

Je SOUSSIGNE(E) ...covveeveevrercerercrrirerrsrss s = PEre - mere U Représentant légal,

AULONISE |€ JEUNE ...t e

AU NUMEr0 de SECUILE SOCIAIR ..o et eee e et eeeeeree s

Et numéro d’enregistrement Jeunesse et Sports (DDJS) : -

U A slinscrire a la session de formation (générale ou d’approfondissement)

...................................... organisée par I'Association Réseau Mém’artre

du / / au / /

U

A voyager seul(e) pour se rendre sur le lieu de la formation et en revenir.

U

A voyager seul(e) sur les pauses déjeuner
O A participer seul(e) ou en groupe a toute activité extérieure au lieu de formation selon les

consignes du directeur de la formation.

SOINS MEDICAUX

O Jautorise tout médecin, a pratiquer en cas d’urgence, toute intervention chirurgicale
(avec ou sans anesthésie) et a prescrire, le cas échéant, tout traitement rendu

nécessaire par I'état de santé de mon enfant

COMMUNICATION

O J'autorise l'utilisation des images ou il.elle figure dans le cadre de la promotion de ses
formations sur les supports de l'association (papier, supports numériques et réseaux

sociaux ...)

O Jaccepte de recevoir des informations de la part de l'association (newsletter,

communications sur les prochaines formations...)

Signature du représentant légal précédée de la mention « Lu et Approuvé »

Réseau Mom’artre - 204 rue Crimée 75019 Paris
SIRET 509 96 33 77 00130
09 72 44 46 66 - formation@momartre.com
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