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FEDERATION FRANGAISE DE KICK BOXING, MUAY THAI ET DISCIPLINES ASSOCIEES

AUTORISATION PARENTALE DE PRATIQUE ET DE SOINS /
SAISON 2026-2027 (mineurs)

Je soussigné(e),

(pére/mére/responsable légal*)

AUTORISE mon (I') enfant :

(Nom, prénom, numéro de licence)

- A pratiquer les disciplines de la fédération a I'entrainement et en

compétition.

« A étre soigné par un médecin si nécessaire lors d'entrainement ou

dans le cadre des compétitions et activités fédérales.

A . le

Signature :
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