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Je soussigné(e) [Nom, Prénom(s)] ……………………………………………………………………………….
Demeurant : ………………………………………………………………………………………………………………..
...........................................................................................................................................
Agissant en qualité de responsable légal ( père,  mère,  tuteur) et disposant du plein exercice de l’autorité parentale, autorise :  
 Nom : ........................................................    Prénom(s) : .................................................... 
 Né(e) le : .....................................................     À : ................................................................  
	Cocher au moins une case 
A Pratiquer :
 la plongée subaquatique en scaphandre ainsi que les activités annexes  l’apnée. 


 
Ne concerne que les plongeurs de 15 ans et plus, disposant d’une qualification de plongée en autonomie. 
Concernant les plongées en autonomie : 
· Je les autorise ; 
· Je ne les autorise pas. 
 
Ne concerne que les plongeurs de 14 ans et plus, disposant d’une qualification de plongée entre 20 et 40 m. 
Concernant les plongées profondes : 
· Je les autorise ; 
· Je ne les autorise pas. 
 
Ne concerne que les plongeurs de 10 ans et plus, disposant d’une qualification engagement.                           
Concernant l’enseignement de la plongée : 
· Je les autorise ; 
· Je ne les autorise pas. 
 
Au sein du Club de Plongée Bollénois (CPB) 
 
Pour la période du : ……../….…. /…….………     au :   …..../….…. /……….…… 
 
J’accepte que les responsables du club ou les moniteurs autorisent, en mon nom, une  prise en charge médicalisée vers un service approprié en cas de besoin. 
 
Nombre de cases cochées : _____ 
 
Fait à : .............................................    le : .....................................  
 
Signature 
image1.png
N





image2.png




image3.png




