
 

 

 

 

AUTORISATION MEDICALE  

 

 

 

Docteur : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

autorise l’enfant ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

né le …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

à la pratique des divers sports proposés par le centre de VPA (Vacances Plein Air) de GUJAN 

MESTRAS pour le séjour  

du ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

au ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

 

 

Signature  


