




Je soussigné(e) …………………………………………………............................................ (prénom, nom)

agissant en qualité de père        / mère        / tuteur       

autorise mon enfant ………………………………………………...................................... (prénom, nom)

à parঞciper au Séjour de Ski de l’UGAB France et donne mon accord à la

Directrice pour faire praঞquer EN CAS D’URGENCE sur mon enfant toute intervenঞon 

chirurgicale nécessaire.

Fait à ………………………………...................................... le ……………………………………Fait à ………………………………...................................... le ……………………………………

Signature manuscrite obligatoire ………………………………......................................

Autorisaঞon en cas d’hospitalisaঞon


