
Association les Elvis Platinés 
« Festival Les Transes Cévenoles » - 15 au 28 juillet 2023 
 

Formulaire d’autorisation à remplir pour les bénévoles mineurs 
 
Je soussigné(e), ......................  Père, Mère, Tuteur 1 de  ................................. , 
né(e) le  ............................... , à  ..................... , demeurant ......................  
 ....................................  ..........................  .........................................  
Autorise mon fils, ma fille, à participer au « Festival les Transes Cévenoles » organisé par 
l’association « Les Elvis Platinés », le samedi 22 et dimanche 23 juillet 2023 à Sumène, 
ainsi qu'au montage à partir du samedi 15 au vendredi  21 juillet 2023 et au démontage du 
lundi 24 au vendredi 28 juillet 2023. 
 
Vous attestez prendre connaissance des horaires pendant lesquels votre enfant sera 
mobilisé sur une équipe/un poste, que vous serez présent(e) sur le festival aux mêmes 
horaires et que vous le prendrez en charge dès la fin du poste qu’il assure sur le festival ou 
qu’une personne tiers sera responsable de votre enfant et assurera les responsabilités 
citées ci-dessus. 
 
Mon enfant sera accompagné par ……………………………………….., qui sera responsable de celui-
ci lors de sa présence au festival.  
 
Fait à  ............................ , le ......................  
 
Signature :  
 

Personne à prévenir en cas d’urgence 
  
Nom :  ...................................................................................................  
Prénom :  ...............................................................................................  
Adresse :  ...............................................................................................  
Téléphone (domicile) :  ...............................................................................  
Téléphone (mobile) :  .................................................................................  
Téléphone (travail) :  .................................................................................  
 
Nom et adresse du médecin traitant :  .............................................................  
 ...........................................................................................................  
 ...........................................................................................................  
 

Si vous acceptez ; Mesures médicales d’urgences : 
 
Je soussigné(e) :  ......................................................................................  
demeurant :  ...........................................................................................  
Et agissant en qualité de père, mère, tuteur, tutrice de  .......................................  
précédemment cité(e) déclare autoriser l’accompagnateur  
…........................................... à prendre pendant la durée de l'événement, sur avis 
médical, en cas de maladie ou d’accident toutes mesures d’urgences médicales, 
anesthésiologiques et chirurgicales, ainsi que la décision d’hospitalisation. 
 
Fait à  ............................ , le ......................  
 
Signature : 

 
1  Rayer les mentions inutiles 


