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Je soussigné 

: ______ ____________________________                                                                                                                                  

Inscrit mon enfant
:   _____ ________________________________                                                                                                                        









Au Rassemblement Régional PAM qui aura lieu à Saint-Auban les 4,5 et 6 juin 2022.
Par enfant :

Je verse 60.00 euro 
(En cas de désistement, cette somme ne sera pas remboursée).












Signature :

Autorisation parentale
Je soussigné
: ______________________________________________________________                                                                                                                     

Adresse

: ______________________________________________________________                                                                                                               

Téléphone

: ______________               Email : ____________________________                                                                                                                     

N° d’assuré social
: ________________________________________________________
Autorise mon enfant
Nom et prénoms
: _______________________________________________________
                                                                                                        

Date et lieu de naissance : ________________________________________________


N° carte E.E.D.F.
: _____________________________________________________
                                                                                                          

A participer Au Rassemblement Régional PAM qui aura lieu a Saint-Auban les 4,5 et 6 juin 2022.
Sachant que toutes les précautions seront prises, je lui permets de prendre part à toutes les activités de la journée. J’autorise également la direction à faire pratiquer sur lui, en cas d’urgence, toute opération chirurgicale nécessitée par son état, sur décision médicale, après m’avoir prévenu par téléphone.
Fait à        _______           le    _______________           Signature :

Bulletin d’inscription à la journée
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