FÉDÉRATION CAMEROUNAISE DE VOLLEYBALL — FECAVOLLEY
Membre FIVB / CAVB · Saison 2025-2026 · Document MIN-01
AUTORISATION PARENTALE
Pratique sportive · déplacements · soins d’urgence (mineur)
Mineur
Nom & prénom : ________________________________________________
Date de naissance : ________________________________________________
Club : ________________________________________________
Saison : ________________________________________________
Représentant légal
Nom & prénom : ________________________________________________
Lien : ________________________________________________
Adresse : ________________________________________________
Téléphone d’urgence : ________________________________________________
Autorisations
☐  Pratique du volleyball (entraînement & compétition)
☐  Déplacements avec le club / la sélection
☐  Soins médicaux d’urgence si joignable impossible
☐  Droit à l’image (photos / vidéos institutionnelles FECAVOLLEY)
Fait à : ________________________________________________
Le : ________________________________________________
 
Signature du représentant légal
Signature / cachet :
________________________________________
Date : ____ / ____ / ________
Visa du club
Signature / cachet :
________________________________________
Date : ____ / ____ / ________
Pièce jointe — copie pièce d’identité parent
Signature / cachet :
________________________________________
Date : ____ / ____ / ________
