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SBAQAC I3
DU FAUC|G|

AUTORISATION DU REPRESENTANT LEGAL

Je soussigné(e) [Nom, Prénom(s)]

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

agissant en qualité de responsable Iégal ( pére, mére, tuteur) et
disposant du plein exercice de l'autorité parentale, autorise :
NOM & e

NE(E) 1€ & oo
A e,

A pratiquer : la plongée subaquatique en scaphandre.
J'accepte que les responsables du club/centre ou les moniteurs

autorisent, en mon nom, une prise en charge médicalisée vers un service
approprié en cas de besoin.

Signature



