AUTORISATION PARENTALE
La Route d’Eole U19
Dimanche 30 mars 2025
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Autorise Dominique Marchenay, responsable de la sélection du Comité Départemental de Cyclisme de
Seine-et-Marne a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de mon enfant.
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