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a participé au stage football vacances Toussaint du lundi 05 au vendredi 09 Novembre 2012
de 8h30 a 17h30. Je 'autorise ainsi a participer a I'ensemble des activités dans le cadre du stage.
» Jautorise le directeur du stage a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer tout acte médical
nécessaire en cas d’urgence ou d’accident a I’hopital de Digne les bains.
» Jautorise les animateurs du stage a déplacer mon enfant en véhicule dans le cadre des activités
du stage.
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