
 

    

 

 

 

AUTORISE MON ENFANT

Krav Maga Lyon Ouest – 262 rue de Créqui – 69 007 Lyon  

www.kravmagalyonouest.fr | GSM : 06.37.94.68.46

EXPERIENCE SPORTIVE

JE SOUSSIGNE

NOM   PRENOM    ................................................................... ............................................................

PÈRE – MÈRE – TUTEUR  (rayer les men+ons inu+les) 

DEMEURANT 

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

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

TÉLÉPHONE : DOMICILE   PORTABLE   ............................................. ..................................................

N° DE SÉCURIÉ SOCIALE :   ................................................................................................................

NOM   PRENOM    ................................................................... ............................................................

A par:ciper aux cours et manifesta:ons de la saison en cours en rela:on avec l’associa:on krav 

maga Lyon Ouest. 

J’autorise la prise en charge médicale pour tout incident survenant pendant les cours ou les 

diverses manifesta:ons. 

je donne mon accord pour tout transport (autocar, voiture, sncf etc.) 

FAIT À :   ..............................

DATE :   ................................
Signature 

Précédée de la men:on 

« lu et approuvé »

AUTORISATION PARENTALE 
Krav Maga Lyon Ouest


