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ÉCOLE de VTT – LYON VTT 
Autorisation de soins  

en cas d’accident ou de maladie. 
 

Enfant : 

Nom :                                                                             Prénom : _________________________________                                          

Adresse :  ________________________________________________________________________                                                                                                                             

Date de naissance :       /           /             / 

 

En cas d’accident ou de maladie aiguë, en fonction des soins nécessaires, l’encadrant 
de l’école de VTT fera appel : 

- Soit à votre médecin traitant 

- Soit au SAMU (tel : 15) 

Et vous préviendra le plus rapidement possible. 

 

Pour cela merci de préciser les renseignements suiv ants :  

- Numéros de téléphone où vous pouvez être joint rapidement : 

Père : ___/___/___/___/___/   Mére :___/___/___/___/___/ 
Tiers :___/___/___/___/___/ 
 
Médecin traitant : docteur      Tél :___/___/___/___/___/ 
Etablissement de soins choisi* : 
□ HOPITAL 
□ CLINIQUE 
* Ce choix sera bien sur respecté dans le mesure où l’établissement d’accueil sera compatible avec l’état de 
l’enfant. 
 
 
Je soussigné : 
 
Madame : 
Monsieur : 
 
Autorise tout examen, soin ou intervention chirurgicale nécessaire. 
Autorise l’encadrant de l’école de VTT ou un responsable de Lyon VTT : 
- A demander l’admission en établissement de soins. 
- A reprendre mon enfant à sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité des parents. 

 
 

Date :_____/_____/_______ /     Signature du père, de la mère ou du responsable lég al.     


