
AUTORISATION PARENTALE ET DECHARGE 

 

L’ORIGINAL DOIT IMPÉRATIVEMENT ÊTRE REMIS AU RESPONSABLE À L’ARRIVÉE 

INTITULE DE LA MANIFESTATION 

TROPHEE INTERNATIONAL GUY ROLAND 2026 (compétition ADULTE) 

DATE : 5 et 6 décembre 2026 

LIEU : Gymnase Japy, 2 rue Japy 75011 Paris 

 

Je soussigné(e), 

Nom et prénom : ........................................................................................................................ 

Adresse : ....................... ................... ................. .............. .......................... ........................... 

Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

E-mail  :  . . . . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . .. .. . . . . . . . . 

 

Agissant en qualité de représentant légal de : 

Nom et prénom de l'enfant : ................................................................................................................................... 

Date de naissance : ................................................................................. .............................................. 

N° de licence : ......................................................................... Club : ............................................................ 

  

AUTORISE 

mon enfant CADET ou JUNIOR à participer dans la catégorie ADULTE du Trophée Guy Roland 2026. Je 

reconnais avoir été informé(e) des conditions de participation d’enfants Cadets ou Juniors à une compétition adulte. 

 

DECHARGE 

la FFJDA/CNKDR/BUDO XI de toute responsabilité sur mon enfant en dehors des heures notifiées dans 

l’événement. 

En cas d’urgence, j'autorise l'organisateur à prendre les décisions nécessaires dans la mesure où un recours 

hospitalier ou clinique s’avèrerait utile. 

Numéro de sécurité sociale du mineur : ………………………………………………………………………………………. 

Mutuelle numéro d’adhérent : …………………………………………………………………………………………………... 

Groupe sanguin du mineur : ……………………………………………………………………………………………………. 

Coordonnées du responsable légal pendant le séjour : …………………………………………………………………..... 

Précisions médicales (traitement en cours, allergies …) : ………………………………………………………………….. 

J’autorise mon enfant a quitter l’hôpital, la clinique ou le Centre de soins avec le responsable de l’événement. 

 

Fait à .............................................. (lieu), le ..............................................(date) 

 

 

 

__________________________ 

SIGNATURE du représentant légal, précédée de la mention «Lu et approuvé» 


