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C.S.M.Puteaux Handball

Autorisation d’opérer
Je soussigné(e) : …………………………………… responsable de l’enfant

Nom : .................................……………. Prénom : ……………………………

Déclare exacts les renseignements indiqués et autorise le responsable de l’équipe à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, soins hospitaliers et interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

Date :                                                                Signature :
CSM Puteaux Handball-Gymnase des Pavillons-4 rue des Pavillons 92800 Puteaux



