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FRANCAISE
DE BRIDGE

DECHARGE PARENTALE

JE SOUSSIGNE, ..o
autorise Mon enfant ...
NE(E) 1€ oo

Q PAILICIPEI (EPFEUVE) ..ottt et ettt eeeste st e eteeteeaesreeneeneens

Mon adresse pendant cette période :

Téléphone(s) :

Avant le départ le a
mon enfant sera pris en charge par :

Nom :
Prénom :
Numéro de Portable :

Au retour le a
mon enfant sera pris en charge par :

Nom :
Prénom :
Numéro de Portable :

J'autorise la FFB (Fédération Francaise de Bridge) et son responsable a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par |'état de I'enfant.

DATE :

A Signature(s) :




