Autorisation parentale - Décharge de responsabilité

Je soussigné (e} {nom et prénom du représentant légal) :

NPT TIP P siasrrineeny

Demeurant a (adresse compiéte)

Adresse mail du representant iégal : .......
Numéros de téléphone du représentant Iegal L

Nom et prénom de enfant autorisé @ ...
NE (£} 18 Ieovrrnreremsrerirasrsssnessis st et sessrasessenseiss
Demeurant & {adresse compléte}:

F T RTTITITPITTYPIIPeS

- Autorise ... e rssaninaan e @ participer 3 la soirée Halloween
organisée par I'A O’C et Ia mairie de Cussac Fort Medo: :
o Seul(e) et de fagon autonome
O ACCOMPABNE(E]) UE 1 v irmnrinrisinrscs i st csress st s anr s st e ssssns e e

o  De 16h00 & 19h00 pour les 10~ 13 ans
o De1%h30a 22h30 pour les 14 — 16 ans

- AULOrISE ..ovenee e @ PArtIr de cette soirée 3 19h00 ou a
22h30 {rayer la ment1on mutﬁe)
0  Seul(e)
o Accompagnéle) de: ...

- Accepte que cette manifestation se déroule sans encadrement organisé. Toutefols, I'organisation veillera &
mettre en place des régles nécessaires pour que les jeunes puissent étre en sécurité. £n cas de non-respect,
I'organisation se réserve le droit d'appeler le représentant légal, I’accompagnant ou les numéros d’urgence afin
de venir chercher 'enfant.

- Déclare décharger de toute responsabilité FAO®C et la mairie de Cussac Fort Médoc, organisateur de cette
soirée halloween, concernant les blessures et dommages matériels ou corporels occasionnés ou subis par mon
enfant, en cas de vol ou de perte de biens ainsi que toute dégradation des sites pouvant lui étre imputées.

- Renonce également dés aujourd’hui a faire valoir, toutes revendications, de quelque nature gu’elles solent, et
notamment en cas d’accident, blessure, vol, dégats sur les biens personnels ou autres, se produisant pendant
cette soirée halloween, dans le cadre de la participation de mon enfant a la manifestation.

- Déclare avoir souscrit 3 cet effet une assurance Responsabilité Civile, et maladie/accident, garantissant mon
enfant contre tous sinistres, de quelques natures qu'ils soient, causés a mon enfant ou a des tiers de son fait, et
que son contrat d’assurance ne mentionne pas de clause contraire & ce qui a été précédemment déclaré.

- M'engage 4 faire renoncer mes assureurs a tous recours contre I'AQ*C et la mairie de Cussac Fort Médoc.

- Autorise tout médecin a pratiquer ou faire pratiquer toute intervention médicale et/ou chirurgicale en cas
d'urgence et/ou & prescrire tout traitement rendu nécessaire par I'état de santé de mon enfant.

- Accepte que mon enfant soit pris en photo dans le cadre de cette manifestation. Ces photos seront
susceptibles d’apparaitre dans le journal municipal ou sur internet.

- Reconnais que la présentation de la présente autorisation et décharge de responsabilité ddment régularisée est
obligatoire et indispensable pour que mon enfant puisse participer & cette soirée halloween,

FAIt 3 i s s L sitiiiiimseais e s s

Signature précédée de la mention
« Lu et approuvé »



