MODÈLE D'AUTORISATION PARENTALE ET DE CONSENTEMENT 
Séance collective - Associations et maisons de quartier
· Ce formulaire est à remettre aux parents de chaque participant mineur et doit être retourné signé et complété avant le début de la séance.
· Rappel : L'autorité parentale est en principe exercée conjointement par les deux parents (article 372 du Code civil). Vous avez besoin du consentement des deux titulaires de l'autorité parentale avant toute première séance.


SÉANCE COLLECTIVE  
AUTORISATION PARENTALE ET CONSENTEMENT 



[Prénom NOM] 
Sophrologue
Forme juridique : [Entreprise individuelle / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Contact : [email]  |  [téléphone]

Établissement : 
[Nom de l'association / maison de quartier]
Adresse : [Adresse complète]

Participant :
Prénom, Nom : _________________________________________
Date de naissance : _____/ _____/_______
Âge : ___________




Date de la séance : ____ / ____ / ________    
Heure : _____________
Lieu : ________________________


1. IDENTIFICATION DES REPRÉSENTANTS LÉGAUX
	Parent 1 / Représentant légal 1 : 
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________
	 Parent 2 / Représentant légal 2 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________



2. AUTORISATION PARENTALE
En qualité de titulaires de l'autorité parentale, nous : 
· autorisons [Prénom NOM], sophrologue, à accompagner notre enfant dans le cadre de séance collective de sophrologie se déroulant le ____/_____/______ (date) au sein de [Nom de l'association / maison de quartier].
· Nous déclarons avoir pris connaissance de la fiche d'information remise par le club.
· Nous sommes informés que :
- La sophrologie est une méthode de relaxation et de développement personnel. Elle n'est pas un acte médical et ne se substitue pas à un suivi médical ou psychologique.
- Le sophrologue n'est pas un professionnel de santé. Il ne pose pas de diagnostic et ne prescrit pas de traitement.
- Le sophrologue n'exerce aucun contact physique pendant les séances.
- Nous pouvons mettre fin à la participation de notre enfant à tout moment, sans justification.

☐ Nous donnons notre autorisation pour la participation de notre enfant à cette séance collective dans les conditions décrites ci-dessus.
3. ASSENTIMENT DU MINEUR (pour les 12 ans et plus)
Pour les adolescents de 12 ans et plus, l'accord du jeune est recueilli en complément de l'autorisation parentale.
☐ Je comprends la nature de la séance de sophrologie et j'accepte d'y participer.
☐ Je sais que je peux interrompre la séance à tout moment si je le souhaite.

Signature du mineur :

________________________

4. ENGAGEMENT DE CONFIDENTIALITÉ ENTRE PARTICIPANTS
En séance collective, il est possible que des participants entendent les réactions des autres participants. Nous nous engageons, en tant que parents, à rappeler à notre enfant qu'il ne doit pas répéter, partager ou utiliser hors du cadre de la séance les informations personnelles ou les réactions des autres participants.
☐ Nous avons pris connaissance de cet engagement de confidentialité et nous nous engageons à le faire respecter par notre enfant.

5. QUESTIONNAIRE DE BIEN-ÊTRE
Ce questionnaire permet au sophrologue d'adapter la séance à la situation de chaque participant. Les réponses sont confidentielles et ne sont pas transmises à l'établissement.
	Votre enfant présente-t-il des limitations physiques ou des douleurs particulières ?
	☐ Oui     
	☐ Non
	☐ Préfère ne pas répondre

	Votre enfant est-il suivi pour un trouble émotionnel ou comportemental ?
	☐ Oui     
	☐ Non
	☐ Préfère ne pas répondre

	Y a-t-il quelque chose d'important que le sophrologue devrait savoir avant la séance ? 
	☐ Oui     
	☐ Non
	☐ Préfère ne pas répondre

	
Si vous avez répondu "oui" à l'une des questions, précisez : 





☐ Nous déclarons que les informations ci-dessus sont exactes et nous nous engageons à informer le praticien de tout changement avant la séance.
6. PERSONNE À CONTACTER EN CAS D'URGENCE
Nom : ___________________________
Téléphone : ___________________________
Lien avec l'enfant : ___________________________
Médecin traitant : Dr ___________________________ Tél : _____________________

7. CONSENTEMENT RGPD
Dans le cadre de cette séance, le praticien collecte les données suivantes : nom, prénom, âge, réponses au questionnaire de bien-être. 

	
Responsable de traitement
	
[Votre nom]

	
Finalité
	
Adaptation et sécurisation de la séance collective

	
Destinataire
	
Le praticien uniquement - aucune donnée transmise 

	
Conservation
	
X ans après la séance Vous devez déterminer la durée et pouvoir la justifier. Ex : 2 ans

	
Vos droits
	
Voir l'Article 8 ci-dessous



☐ Nous consentons à la collecte et à la conservation des données personnelles de notre enfant pour la finalité décrite ci-dessus.
☐ Nous comprenons que nous pouvons retirer ce consentement à tout moment en contactant le praticien. Ce retrait n'affecte pas la licéité du traitement effectué avant le retrait.

8. DROITS RGPD
Nous sommes informés que nous disposons des droits suivants :
· droit d’accès : obtenir la confirmation que des données concernant notre enfant sont traitées et y accéder ;
· droit de rectification : faire rectifier des données inexactes ou incomplètes ;
· droit à l’effacement : obtenir la suppression des données de notre enfant dans les conditions prévues par la loi ;
· droit à la limitation : demander le gel du traitement des données dans certains cas ;
· droit à la portabilité : recevoir les données ou les transmettre à un autre responsable de traitement ;
· droit d’opposition : m’opposer au traitement des données pour des motifs légitimes ;
· droit de retirer notre consentement : à tout moment, sans justification ;
· droit de réclamation : saisir la CNIL en cas de non-respect de nos droits.

Pour exercer nos droits, nous contactons directement le praticien : [e-mail]
Nous sommes informés que nous disposons également du droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL : cnil.fr/fr/adresser-une-plainte

Fait à : ___________________

Le : ____/____/____


Signature du Parent 1 / Représentant légal 1 :

___________________________________________


Signature du Parent 2 / Représentant légal 2 :

___________________________________________



