
AUX TOURS DE MAGNY
Hôtel de ville

20 rue de Crosne

95420 MAGNY EN VEXIN

AUTORISATION DE TRANSPORT

Je,Soussigné,…………………………………………………….,Responsableou tuteurlégaldel’enfant

………………………………………………………….

autorisen’autorisepas

lesresponsablesdel’association«AuxtoursdeMagny»oulesparentsbénévolesà 

transporter 

AMagnyen Vexin,leSignature :

AUX TOURS DE MAGNY
Hôtel de ville

20 rue de Crosne

95420 MAGNY EN VEXIN

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Je,Soussigné,…………………………………………………….,Responsableou tuteurlégaldel’enfant

AMagnyen Vexin,leSignature :

…………………………………………………………donne l’autorisation d’intervention chirurgicale sur mon enfant

aux membresduclubd’échecs«Aux toursdeMagny»encasd’urgencemédicale 

aucours d’une activitéou sortie avecleclub


