
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
  

AUTORISATION PARENTALE  
 
Je soussigné(e)__________________________________________________________ ____________________ 
Habitant à __________________________________________________________________________________  
 
Certifie être le (la) tuteur (trice) légal(e) de 
___________________________________________________________________________________________ 
 
Adresse si différente : 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
  
Déclare autoriser____________________________________________ à pratiquer le TOUCH RUGBY au sein 
de l’association TOUCH AZUR en tant qu’adhérant et en respect des statuts et du règlement intérieur de ladite 
association.  
 
Fait le :_______________________ à ________________________________________  
Signature du représentant légal  
(Précédée de la mention « lu et approuvé ») 

 
 

 

Touch Azur 
Association loi 1901 
touchazur@gmail.com 
N° Préfecture : W061002892 
N° Siret : 813 239 233 00014 
36, Chemin de la Rourière 
06610 LA GAUDE 
 

 

 

 


