
 

 

Nous contacter : http://aikido.stclement.free.fr        par mail : aikido.stclement@free.fr    

Téléphone : Daniel NICOLOSO (Enseignent) : 04 67 63 19 18 ou Manuel MIMOUNI (Président) : 06 60 40 62 11 

Conformément à la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978, je reconnait avoir été informé que les informations recueillies 
font l'objet d'un traitement informatisé, que je bénéficie d'un droit d'accès et de rectification aux données me 

concernant et que, sauf opposition écrite adressée par mail à ASC, ces données sont susceptibles d'être 
communiquées à des tiers. 

 
 
 
 
 
 

AUTORISATION PARENTALE POUR LA PRATIQUE DE L’AÏKIDO 
A compléter et à rendre avant la première séance 

Saison 2015 – 2016  
 
 
 

Je, soussigné (e) : Prénom : ............................................Nom : …………………..………………………... 
                            
Demeurant : ................................................................................................       Code postal ……………. 
 
Ville : ......................................................................................................................................................... 
 
Téléphone domicile : ………………………………….   Portable Père ou Mère :………………. ………….. 
 
Adresse mail : .................................................................... 
 
Autorise mon fils - ma fille(1) : Prénom :......................................  Nom : ………………...………………… 
 
Date de naissance : .........................      
 
A participer aux activités organisées par le club, et dans le respect de la réglementation en vigueur.  
 
 
Recommandations particulières des Parents : 
 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
 
 
Autorise le Président du club AÏKIDO SAINT CLEMENT, ou l’enseignant présent, à prendre toutes 
dispositions concernant les soins d'urgences ou l'hospitalisation, sur avis médical, concernant :  
 
Mon fils - ma fille(1) : Prénom :.......................................   Nom : …….......................................................  
 
Je déclare sur l'honneur l'exactitude des renseignements fournis et je m'engage à signaler toute 
modification concernant l'état de santé de mon enfant. J'accepte les règlements en vigueur 
concernant les activités pratiquées au sein du club.  
 
Autorise – N'autorise pas (1)    la prise de vue et la diffusion sur le site internet du club ou sur les 
documents du Club, du Codep, de la Ligue ou de la Fédération, de photographies ou de vidéos 
représentant mon enfant dans la pratique des activités proposées par le club durant les 
entraînements.  
 

(1) rayer la mention inutile.  

 

Fait à : ……………………………………………….……………              Le : ……………………………….. 

Signature du tuteur légal : 
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