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	Nom : 


	Prénom : 

	Date de naissance : 


	Age : 

	Responsable légal : 


	

	Adresse : 

	

	Code postal : 

	Ville : 

	Tél père : 


	Tél mère : 

	Portable père :                                                                      

	Portable mère :

	Tél pro père : 


	Tél pro mère : 

	Adresse  mail ( nécessaire) : 


	


Numéro de licence FFG (année antérieure) : …………………………………….

	Veuillez indiquer ci-après les problèmes de santé de l’enfant, notamment allergie médicamenteuses et autre (asthme) :……………………………………………………………………………………

AUTORISATION PARENTALE :

   Je soussigné ………………………..père, mère, tuteur (1), responsable légal de l’enfant……………………….déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’école de golf à prendre, le cas échéant, toutes les dispositions qui s’imposent en cas d’accident survenant pendant la pratique du sport (hospitalisation, intervention chirurgicale).

Signature précédée de « lu et approuvé » : 

Veuillez fournir un certificat médical autorisant la pratique du golf.


N° de responsabilité civile ………………. Assurance……………( copie attestation)
 Date et signature : 
