-
COMITE g
CDHBY YVELINES %
CHAMPIONNAT DES YVELINES FFHaNDBaLL

CDHBY, AUTORISATION PARENTALE

Nom du joueur:

Prenom du joueur:

Date de naissance: / /

Je soussigneé ,

Représentant legal de

autorise mon enfant a étre surclassé dans la catégorie supérieure.

Je reconnais avoir pris connaissance
gu'il sera ameneé a participer a une

compétition avec des joueurs ages de
3 ans de plus que lui.

Date et signature du représentant légal :
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