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 (
SAISON
)

20……/ 20………


AUTORISATION PATERNELLE
JOUEURS  U17  -  U15

[bookmark: _GoBack]

Je soussigné Mr ………………………………………en qualité de (1) ………………………………..
Du joueur ……………..……………………………………né le …………………………………………………….
Titulaire de (2) ………………………N° ………………délivré par ……………le …………..……….
Domicile à……..……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………….………………………………………………………………………….
Autorise mon fils à pratiquer le football au sein du club ………………………………



Fait à ……………………………le ………………………………

Nom et Prénom
………………………………………………………………



Signature légalisée




1- Mettre – Père ,Mére ou tutaire
2- Nature de piéce d’identité (P.C ou C.I.N)
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