AUTORISATION PARENTALE - médicale

J8 SOUSSIZNE()uriueeuiiuectesie st e et et ettt et ettt et eae e s aaeeaeeteste e steetesteseesaestesseseesessensensensentansestans
Pere, mere, tuteur, tutrice de mon fils/Ma fille.......covieiieieiie e e e
(nom(s) et prénom(s) de I'enfant)

AUEOTISE M. VIt et eeee et et e e e see e e eaesetaeneeseeeeneeasse saseenseesreaense seeeessenaeesnnesnnes qui

accueille(nt) mon fils/mMa fille ChEZ EUX G....ecuveueceecee e e

et

a agir a ma place en cas de situation d’urgence (accident grave ou autre) ou a prodiguer les
SOINS OU (AULIE) ceevecre ettt st ereere et sae e si je ne peux pas étre
contacté en premier lieu;

a agir en qualité de parent si une situation le nécessite en accord avec moi-méme (invitation
a une féte, sortie, activité en dehors de I'école).

Signature :

Personnes a contacter en cas d’urgence :
Nom :

Qualité :

Tél.

Portable :




