
Autorisation parentale 
 
Je soussigné, Madame, Monsieur :………………………………………………………… 
Résidant à……………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………... 
Tél :……………….. Port :………………………. Email :…………………….. 
Autorise notre fils, fille :……………………………………………………… 
A participer à la randonnée :……………………………………………………………………. 
du ………… au…………. 
 
Assurances : 
Vérifiez bien que votre enfant est assuré pour la pratique de l'équitation :  

- licence FFE (le centre est en mesure de délivrer la licence fédérale d’équitation) 
- ou assurance personnelle 

 
Autorisations : 

- Je soussigné ......................................................................(père , mère) autorise la responsable 
ou les encadrants de Crinières aux Vents à présenter mon enfant à un médecin en cas de soins 
à donner d'urgence, et à prendre le cas échéant toutes les mesures (traitements médicaux, 
hospitalisation intervention chirurgicale), rendues nécessaires par l'état de l'enfant . 

- J'autorise mon enfant à se baigner sous surveillance 
- J'autorise Crinières aux Vents à utiliser les photos de mon enfant prises lors des activités du 

centre équestre et à les mettre en ligne sur le site. 
- J'autorise Crinières aux Vents à transporter mon enfant pour les besoins des activités, en 

voiture individuelle par le personnel de la ferme ou par des moyens de transports collectifs. 
En cas de refus de votre part votre enfant aura la possibilité d’utiliser les transports en commun  ou le 
taxi, à votre charge pour se rendre sur le lieu de départ de la randonnée, dont je vous communiquerais 
les horaires. 
Le personnel de « Crinières aux vents » ne pourra être tenu responsable des incidents pouvant survenir 
durant le trajet de transfert. 
 
Il est rappelé que le port de la bombe est obligatoire pour les enfants mineurs. 
 
Personnes à contacter en cas d’accident : 
 
Mère :……………………………..Tél dom:………………………...Tél travail :…………… 
Père :………………………………Tél dom :………………………..Tél travail :…………… 
Autre :……………………………..Tél dom :………………………..Tél travail :…………… 
 
Au cas où nous n’arriverions pas à vous contacter, vous désirez que votre enfant soit évacué : 

- vers l’hôpital le plus proche 
- vers la clinique la plus proche 
-  

N° de sécurité sociale :……………………………………… ; 
Votre médecin de famille : 
Nom/prénom :………………………………………………… 
Tél :…………………………………………………………… 
 
Fait à :……………………………………..                                   Signature : 
Le :……………………………………….. 


