Document à rendre complété et signé
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) Père - Mère - Tuteur (1) ........................................................................................

Demeurant  ....................................................................................................................................

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

Autorise mon fils - ma fille (1) ........................................................................................................

Né(e) le .................................................Age ...................................... Classe ..................................
à s'inscrire à l'Association Sportive du Collège CHARLES LETOT ,
Pour pratiquer les activités suivantes : (cocher la ou les activités choisie(s))
· DISTRICT (sports collectifs, de raquettes, athlétisme, raid APPN, course d’orientation…)
· NATATION
· GYMNASTIQUE SPORTIVE
· JUDO – SPORTS DE COMBAT
· TENNIS DE TABLE
Nous reconnaissons avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’association.
En cas de maladie ou d’accident nécessitant une intervention urgente, nous autorisons les professeurs responsables des activités pratiquées par mon enfant, à prendre toutes les mesures nécessaires
Droit à l’image :

Pour nourrir le site internet de notre AS (rédigé par des élèves reporter, sous la responsabilité éditoriale des enseignants) – l’écran vidéo d’accueil du collège – les articles de presse locale,  j’autorise la prise et la diffusion de photographies de mon enfant en activité : 












Oui







Non 
REGLEMENT :    
Espèce                                                                                     

Chèque à l’ordre de Association Sportive Collège C.Létot    

(Indiquer le nom de l’élève au dos du chèque)
RENSEIGNEMENTS PRATIQUES
Numéros de téléphone, joignables en cas de nécessité :

NOM ..................................... Tel DOMICILE .................................................................






   Tel TRAVAIL ..................................................................






    PORTABLE   ..................................................................
Taille de T-Shirt (pour le T-Shirt de l’AS) :  12   14  16 ans    S    M    L     XL  (entourez la taille correspondante)
Problèmes de santé (Asthme, Diabète, Epilepsie .............) à signaler
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
SIGNATURE DE L’ELEVE
           SIGNATURES DES RESPONSABLES LEGAUX
