Autorisation de l'autorité territoriale

Jesoussigné(e) (nom,prénom)

Qualitédusignataire:

| autorise :Madame-Monsieur (nom,prénom):

Né(e) le:
Sapeur-pompiervolontaireauSDISde(Dpt): Depuisle:

asouscrireunengagementenqualitéde Sapeur-pompierVolontairesaisonnierdansledépartement des
Alpes-Maritimes pour la période

Du: au:

| atteste que Madame - Monsieur (nom, prénom);

Esttitulairedugradede depuisle:
Remplitles conditionsd’aptitude médicale pourassurerlesfonctionsdeS.P.V.
Esttitulairedelaformationinitialed’applicationdesapeurs-pompiersvolontaires.

Satisfait aux obligations des formations de maintien des acquis.

Faita: le:

Signature et cachet de I'Autorité Territoriale,

Attention : Seule l'autorité territoriale (Président du SDIS ou son représentant diment

autorisé par délégation) est habilitée a signer cette autorisation
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