AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIGNE ... e e e e eeeeeeee e s e ee e eeseeseeeeeeeenene
LIEN DE PARENTE ..ot ee e e s e eseee e e see e eeeseeeseeseeeneeseeees
TELEPHONE ... e e e e s e s e e e eeeeeeeeeee e eeeeseeeseeeeeeeenenn

AUTORISE (nom, prénom, date de NAISSANCE) .........cccceverereeeriererieeeieiereeeceeteree e v b e

JE CERTIFIE NE PAS AVOIR CONNAISSANCE DE PROBLEMES LIES A UNE CONTRE-
INDICATION A LA PLONGEE EN SCAPHANDRE AUTONOME CHEZ LE PRATIQUANT (liste
D des contre-indications : https//medical.ffessm.fr)

J'AUTORISE LES RESPONSABLES DU CAP A FAIRE PRATIQUER SUR LUI/ELLE LES SOINS
NECESSAIRES EN CAS D’URGENCE.

Signature
(Précédeée de la mention « lu et approuve »)





