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Conformément  aux statuts de l’USSP, les dirigeants des Association Sportive doivent être 

en possession des  « Autorisations parentales » conformes au modèle ci-après et destinées à 

leurs archives ainsi que du certificat médical de non contre indication à la pratique sportive 

(selon de modèle de l’USSP) 
 

 

ETABLISSEMENT SCOLAIRE : ___________________________________________  
 

Je soussigné(e) :  _________________________________________  Père, Mère ou Tuteur  

  (entourez la fonction) 

Demeurant à :  ____________________________________________________________  
 

Autorise l’élève :  _________________________________________________________  
 

Né(e) le : _____________________  à  __________________      Classe :  ____________  
 

Téléphone du Domicile/Travail (mère) :       ______________/_______________ 

Téléphone du Domicile/Travail (père) :       ______________/_______________ 

 
 

à faire partie de l’Association Sportive de son Etablissement d’Enseignement et 

j’accepte que les responsables de l’Association Sportive et/ou de l’U.S.S.P. autorisent, 

en mon nom, son transport vers un centre de soin si urgence constatée ou sur demande 

des secouristes 

Pour une éventuelle intervention médicale, quel est le centre souhaité  

Centre souhaité  Clinique □ Paofai   □ Cardella 

□ Centre Hospitalier du Territoire 

□ Dispensaire de ……………………………. 

 

Fait à ……………………. le ………………… 
 

Signature : 

 

CERTIFICAT MEDICAL DE SURCLASSEMENT 

 

Non-obligatoire : à remplir seulement sur demande express des parents et sur proposition du 

professeur EPS  
 

J’autorise      Je n’autorise pas       à pratiquer dans la catégorie d'âge 

immédiatement supérieure dans le ou les sports suivants : 

……………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Fait à ……………………. le ………………… 

 

 

Cachet et Signature du médecin: 

 

 

DROIT À L’IMAGE 
 

□ J’autorise  

ou  

□ Je n’autorise pas, l’USSP à effectuer : 

 

➢ au sein des établissements d’enseignement et des locaux de l’USSP, l’enregistrement, 

l’utilisation, la reproduction, la diffusion et la publication à titre gratuit de la voix et de 

l’image de notre enfant sur les panneaux d’affichage, les supports destinés aux travaux 

scolaires, dans les couloirs de l’école ou encore dans les salles de classe ; 

 

➢ sur des supports dématérialisés (site web/blog, réseaux sociaux, reportage vidéo, 

télédiffusion…), l’enregistrement, l’utilisation, la reproduction, la diffusion et la 

publication à titre gratuit de la voix et de l’image de notre enfant. 

 

Fait à ……………………. le ………………… 
 

Signature : 

 

 

AUTORISATION PARENTALE 

http://www.ussp.pf/

