AUTORISATION ANNUELLE DE SORTIES 2018 - 2019
Je soussigné(e) 


       ( Père             ( Mère                ( Tuteur

responsable de l’enfant 


date de naissance :        /        /
adresse : 


code postal :
   Ville : 

                ( autorise mon enfant à participer à toutes les sorties organisées pendant l’année scolaire 2018/2019 (spectacles, sorties pédagogiques, sorties de fin       d’année …).

           ( autorise les accompagnateurs responsables à prendre toutes décisions de soins, d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale en cas d’urgence.
	( EN CAS D’ACCIDENT 
                      DE L’ENFANT PREVENIR :

M. ou Mme 

( domicile :

     bureau :

     portable :

Médecin

NOM : 

Adresse :

Numéro de ( :
Groupe sanguin (facultatif) :
	( EN CAS D’ABSENCE DES PARENTS PREVENIR :

(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT)
M. ou Mme 

( domicile :

     bureau :

     portable :




Si cela s’avérait nécessaire, je souhaite que mon enfant soit de préférence dirigé vers :              ( le centre hospitalier (préciser le nom) : 

                       ( la clinique (préciser le nom) : 

Préciser les problèmes particuliers : (allergies, etc…) : 






Date :     /      / 20..
AUTORISATION INTERVENTION                 TEMPS PERISCOLAIRE 2018/2019
Je soussigné(e) 


                ( Père             ( Mère                ( Tuteur

responsable de l’enfant 


date de naissance :        /        /

adresse : 


code postal :
   Ville : 

           ( autorise les personnes chargées de la surveillance à prendre toutes décisions de soins, d’hospitalisation ou d’intervention chirurgicale en cas d’urgence.
	( EN CAS D’ACCIDENT 
                      DE L’ENFANT PREVENIR :

M. ou Mme 

( domicile :

     bureau :

     portable :

Médecin

NOM : 

Adresse :

Numéro de ( :
Groupe sanguin (facultatif) :
	( EN CAS D’ABSENCE DES PARENTS PREVENIR :

(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT)

M. ou Mme 

( domicile :

     bureau :

     portable :




Si cela s’avérait nécessaire, je souhaite que mon enfant soit de préférence dirigé vers :               ( le centre hospitalier (préciser le nom) : 

                        ( la clinique (préciser le nom) : 

Préciser les problèmes particuliers : (allergies, etc…) : 








Date :     /      / 20..
Signature du responsable :





Signature du responsable :











