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CHAMPS-SUR-MARNE

SERVICE VIE ASSOCIATIVE-ANIMATION
Affaire suivie par Aurélie DAVIGNON
® :0164734904

DA< : vieasso@ville-champssurmarne.fr

Décharge de responsabilité — FAMILY COLOR RUN

Samedi 14 juin 2025

Je soussigné(e) :

NOM = PRENOM : ...ttt ettt e e et sre b et e s e s et e see st eneenrenes
V=T C=) Ry SRy S

Habitant @ : (2dresse COMPIETE) ...ccvviuieieiecee ettt ettt e b s ee b s e e e e

Déclare avoir été informé(e) de I'obligation qui m’était faite de fournir un certificat médical
attestant de mon aptitude a la pratique du sport et plus particulierement de la course a pied.

En I'absence de ce certificat, j'atteste sur I’honneur ne pas avoir de contre-indication de santé
relative a la pratique de la course a pied, tant en loisir qu’en compétition.

Déclare dégager de toutes responsabilités les organisateurs de la course et la de Champs-sur-
Marne en cas d’incident de toute nature que ce soit et contre tout autre participant lié a la
manifestation sportive ayant lieu le samedi 14 juin 2025.

La course festive et familiale est accessible aux enfants dés 6 ans accompagnés
obligatoirement d’un adulte.

[] Jautorise mon enfant (mineur) agé de plus de 6 ans a participer a I'événement sous la
responsabilité de Mme/Mr .......viviiiies e

Numéro de téléphone : .......... ..
[] J’autorise mon enfant 4gé de plus de 16 ans a participer a I’événement seul.

— Jatteste sur I’honneur que mon enfant n’a pas de contre-indication de santé relative a la
pratique de la course a pied, tant en loisir qu’en compétition:

NOM —PRENOM ...ttt ittt ettt e st e e e s ess ssr e e

Né(e) : v vvieif

NOM = PRENOM : ..ottt ettt e s st e e sresns sa e



Né(e) : oo veveiiS e

NOM = PRENOM : ..ottt ettt sttt e et e e et e r s e e e sneeneseen e

YT Y Ay

NOM = PRENOM : ..ttt ettt e et e e st e r s e e e se sneenesnen e

Né(e) : oo oS e

Numéro de téléphone en cas d'UrZENCE & .....coveveeeeeeeeeieeie ettt ene e

[ Je reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur pour la course du 14 juin 2025.*

*L'organisateur serra dans |'obligation d’exclure toute personne de sa participation a la course
en cas de refus de signer la présente décharge de responsabilité ainsi que le reglement
intérieur ou la non-présentation des documents demandés.

L] Jai lu attentivement la présente décharge et la signe en connaissance de cause.

Fait le :
Signature du représentant légal :

(Précédée de la mention lu et approuvé)
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