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Autorisation de rider sans casque à l’Empire Skate Building pour les mineurs 
Formulaire à remplir par les parents ou représentant légal 

Extrait du règlement du skatepark : le port du casque est obligatoire pour les mineurs, sauf 
autorisation écrite des parents ; le casque est obligatoire pour tout-le-monde sur le half-pipe. 

Formulaire à remplir sur l’ordinateur (* champs obligatoires), puis imprimer et mettre signature du 
représentant légal, et à remettre à l’employé du skatepark lors de votre prochaine visite.  

Coordonnées du bénéficiaire de l’autorisation : 

Nom* : ______________________________ 

Prénom* : ____________________________ 

Date de naissance* : ____________________ 

Membre ASSIR* :   oui  non 

Si membre assir pas besoin de photo ; sinon la photo sera prise au skatepark. 

Coordonnées du parent ou représentant légal : 

Nom* : ______________________________ Prénom* : _____________________________ 

Adresse complète* : _____________________________________________________________ 

No de tél.* : ___________________________ Email : _______________________________ 

Date* : ______________________________ Signature* : ___________________________ 

En apposant sa signature ci-dessus, le parent ou représentant légal autorise son enfant à rider sans 
casque à l’Empire Skate Building. (sauf sur le half-pipe où le casque est obligatoire pour tout-le-monde) 

Validation de l’autorisation (à remplir par ASSIR) : 

Afin de nous assurer de la validité de cette autorisation, nous allons téléphoner au parent ou 
représentant légal au numéro indiqué ci-dessus et lui demander de confirmer cette autorisation. 

Date de la vérification : _________________ Employé ASSIR : _______________________ 

No de tél appelé : ______________________ Interlocuteur : _________________________ 

Autorisation validée :   oui non 
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