
(*) entourer la mention utile

Autorisation de soins médicaux pour enfants mineurs

Je soussigné(e) ............……….….…....……….….………....……….……..……………...…..…….…..……….…..….…….…............................................... (Père, Mère ou tuteur légal) *
Adresse .............................…....…...…......……..……....….....…….......…......….……………..............……..….....…....................…...........…..…...........….….…....................................................................................................................

Code Postal .....……..…....…………………............................ Ville ..........................……...................…....….…......…........….......….….….......….......…..............…...….….….….…..….……..............................................

Tél portable ..........…........…......…...……..…….............….......…………….…..…....……....................... Tél domicile .................…..…...………...….……....…..…………….….….…...…................................

N° de SS ................................………................……..…...........…….................................…               Nom et adresse de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie
 ........................................................…........…................................…..................……………...................................................................................…...............…..............................……...........................................................................................................

Autorise les responsables du club Roller Provence Méditerranée à faire donner tous les soins médicaux et chi-
rurgicaux qui pourraient être nécessaires en cas d’accident, intervention chirurgicale urgente, après consultation 
d’un praticien, au mineur:
Nom ..........………………..……....….......................…........……………....................………………......… Prénom ......…....…………………........……………………………………………......…………..............… 

Né(e) le .............…..............................................…..…..............… à .......................….......….....….......….....….......….......…...….…...................

Personne à contacter en cas d’urgence (Père, Mère ou tuteur légal) *
Nom .................................................…..…..…..…....….…..…..…......…....…....…....…....…....…...…......…......…......…….....….…......…......…....…...……….…….…………................................................................................................

Prénom ......................................…....…….....….…...…........…...….….........…............…...…....….…...…......….....…...….….….….......….….…...….….…...........…….........................................................................................................

Adresse ......................…..….…......….....…........….....….......….......…......….....….….....……....…......….....….…....….….....…..............….…...…...….....….….......................................................................................................................

Code Postal ...............…...…....................….................... Ville .......................................…..….……..….….…......…...….....….......….….….….….…....................................................

Tél portable ................…...…...............................……...............................….......…...................... Tél domicile ............................…………….……….…..….…..……………...……....................................................

Personnes à contacter autre que le responsable légal dans le cas où vous ne seriez pas joignable
Nom .................................................…..…..…..…....….…..…..…......…....…....…....…....…....…...…......…......Prénom ......................................…....…….....….…...…........…...….….........…............…...…....….…...…......…..

Lien de parenté …….……….…….….…….….…..……….……..……….………..…….……………….………..…….………………………..……..………….….……….…..…..…..…..…..….………..………...

Adresse ......................…..….…......….....…........….....….......….......…......….....….….....……....…......….....….…....….….....…..............….…...…...….....….….......................................................................................................................

Code Postal ...............…...…....................….................... Ville .......................................…..….……..….….…......…...….....….......….….….….….…....................................................

Tél portable ................…...…...............................……...............................….......…...................... Tél domicile ............................…………….……….…..….…..……………...……....................................................

L’enfant souffre-t-il d’allergies ?    Asthmes          Alimentaires         Médicamenteuses         Autres 
(Précisez) :..................................................….............….............................…...…......…..….…...….….....…..…….……….…………….......….................….............….........….….........................................................................................

………….……….……….…..….…….………..……..…….…..…..….……..….…..……..….…..….……..….….….…..………..……..…….….….….….….….…….….….….….…….….….….………..…….………..…………….

Je m’engage à rembourser le club Roller Provence Méditerranée l’intégralité des frais (médicaux et
Pharmaceutiques) avancés pour mon compte. Je déclare exacts et sincères tous les renseignements portés sur la 
présente fiche.

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

 Signature des deux parents ou du représentant légal
(Précédée de la mention « lu et approuvé ») 

Courrier au Siège Social: 458 bis avenue de la Malogineste 83140 Six-Fours les Plages
Tél : 06 41 03 71 13  Site: www.rpm-club.fr       E.mail: contact@rpm-club.fr

Affilié à la FFRS n° 083561 -  agrément DDJS n° 83-S-1481-10/02/04
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mailto:contact@rpm-club.fr

