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AUTORISATION PARENTALE CIE IMPHY JUDO 
Je  soussigné, Madame*, Monsieur*, ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Père*, mère*, responsable légal*                   Profession : ………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code  postal : ……………………………               Ville : ………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : Domicile …………………………………… Portable ………………….………………….. Professionnel……………………………………… 

 
Renseignements utiles 

Problèmes de santé de l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Allergies connues, autres: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Certifie que l’enfant est à jour de ses vaccins. 

Certifie  avoir produit le certificat médical de non contre indication à la pratique du judo en compétition ou non datant 
de moins d’un an. 

En cas d’urgence, personnes à prévenir : 

Nom : ……………………………………………………..………..… Qualité : ………….…………………….Téléphone : ………………………………………. 

Nom : ……………………………………………………..……..…… Qualité : …………….………………….Téléphone : ………………………………………. 

Nom de l’assuré : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° sécurité sociale :…………………………………………………………..………………….. Mutuelle : ……………………………………………………..… 

 
Autorise l’enfant : ………………………………………………………………………………………… (Nom Prénom) 

      Pratique du judo* : A suivre les cours et  les animations programmées 

      Droit de l’image* : A être photographié et filmé lors des cours de judo ou de compétitions, éventuellement être 

publié dans le journal, le site internet du club ou la page Facebook du club. 

      Compétiteurs mineurs* : A participer pendant toute la saison sportive aux manifestations auxquelles son club 

l’inscrira. L’enfant s’y rendra sous la responsabilité d’un encadrant du club. L’enfant pourra être éventuellement 

transporté lors des compétitions par les personnes organisatrices. 

      Autorise l’encadrement du CIE IMPHY JUDO* : A prendre toutes mes mesures nécessaires en cas d’accident, à faire 

pratiquer tout soin médical urgent (y compris hospitalisation) ou toute intervention qui s’avérerait indispensable 

conformément aux prescriptions du corps médical consulté. En cas de défaut, l’enfant sera pris en charge par les 

services d’urgence. 

Fait à ……………………………………………………………..          Le …………………………………………………… 

Signature du représentant légal : 

 

(*rayer les mentions inutile – cocher les cases) 


