0B SC
EXONERATION DE RESPONSABILITE
Veuillez remplir, signer, et envoyer par fax ou la poste (avec votre paiement)
En tant que parent/tuteur légal, je déclare que, , est en bonne santé et a ma

permission pour participer dans toutes les activités permises du RON ABOUD QB SCHOOL. Jexoneére le
RON ABOUD QB SCHOOL, chacun et tous les employés, directeurs, commanditaires, conférenciers, et
entraineurs qui travailleront avec , de toute responsabilité advenant de cette
participation dans toutes les activités permises. Je comprends que je dois faire examiner ma fille/mon fils
par un médecin a la suite de toute blessure résultant, de fagon directe, des activités permises, afin de
rétablir la bonne santé de ma fille/mon fils. De plus, je comprends que cet examen médical ressort
uniguement de ma responsabilité.

Le RON ABOUD QB SCHOOL se réserve le droit d'utiliser les photos et vidéos prises pendant I'événement
pour des fins publicitaires.

Signature (Parent / Tuteur Légal):

Date: / /
Jour / Mois / Année

RON ABOUD
C.P. 405, St-Laurent, Québec, Canada, H4L 4V6
Tél: (514) 919-8522
Courriel: info@ronaboudqbschool.com
Droits d'auteur depuis 2009 © ronaboudgbschool.com. Tous droits réservés.



