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AUTORISATIONPARENTALE 
POUR LES CONTRÔLES ANTIDOPAGE SANGUINS 

 

CODE DU SPORT - Article R232-52 � Entrée en vigueur le 16 Janvier 2 011 

 

 

Obligation pour l�athlète contrôlé de devoir justifier de son identité :  
 

Si le sportif contrôlé est un mineur ou un majeur protégé, tout prélèvement nécessitant une technique invasive, 

notamment un prélèvement de sang, ne peut être effectué qu�au vu d�une autorisation écrite de la ou des 

personnes investies de l�autorité parentale ou du représentant légal de l�intéressé remise lors de la prise ou du 

renouvellement de la licence.  

L�absence d�autorisation est constitutive d�un refus de se soumettre aux mesures de contrôle. 

 

POUR L�ANNEE : 20      / 20 

JE SOUSSIGNE(E), LE RESPONSABLE LEGAL, MR/MME : 
 

NOM � PRENOM  .........................................................................  ............................................................................................  

ADRESSE COMPLETE ....................................................................  ............................................................................................  

CODE POSTAL ............................................................................... VILLE ...................................................................................  

 DOMICILE ................................................................................  PORTABLE ......................................................................  

PROFESSIONNEL ......................................................................  AUTRE 

 

AUTORISE  L�ENFANT 

NOM � PRENOM ..........................................................................  ............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE ....................................................................  ............................................................................................  

NOM DU CLUB..............................................................................  ............................................................................................  

N° DE LICENCE .............................................................................. DISCIPLINE  .........................................................................  

A subir des contrôles antidopage dans le cadre de son activité sportive de licencié(e) de la Fédération Française de 

Natation. 

 

Fait à                                                    , le 

Signature du représentant légal/des parent(s),                                                                 Signature de l�intéressé(e), 

Précédée de la mention «Lu et Approuvé »                                                         Précédée de la mention «Lu et Approuvé » 

 

FEDERATION  FRANCAISE  DE  NATATION 
Tour Essor 93 � 14, Rue Scandicci 

93508 PANTIN CEDEX 
 : 01.41.83.87.70  : 01.41.83.87.69  : www.ffnatation.fr 



Saison 2020-2021 

 
 

 
 
 

AUTORISATION MEDICALE 
pour I'année 2020/2021 

 
 

 

En cas d'urgence, Ies médecins obIigés de pratiquer certains actes chirurgicaux, examens, anesthésies, 
demandent une autorisation écrite des parents. 

Si ceIIe-ci fait défaut, iI Ieur faut demander 
I'autorisation au Juge des enfants ou au Procureur de Ia RépubIique. 

L'attestation ci-dessous est destinée à éviter ces démarches. 
 

 

JE SOUSSIGNE(E), LE RESPONSABLE LEGAL, M./MME 

 
 

Nom / Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Code postal : ……………………………………………………………………… Ville : ……………………………………………………………………… 

 
Tel : ……………………………………………………………………… Portable :  ……………………………………………………………………… 

 
Mail : ……………………………………………………………………… Autre : ……………………………………………………………………… 

 
 
Autorise Ie médecin consuIté, en cas d'urgence, à toute intervention médicaIe, chirurgicaIe ou 

d'anesthésie que nécessiterait I'état de santé de mon enfant : 

 
Nom / Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Date naissance : ……………………………………………………………………… 

 
N° de sécurité sociale : ……………………………………………………………………… 

 

Personne à joindre en cas d’urgence : ……………………………………………………………………… 

 

 
Fait à …………………………………………………………………………, Ie : 

 
Signature du / des parent(s), 
Précédée de la mention « lu et approuvé » : 


	Signature du / des parent(s),

