
INDIQUEZ GI.APRÈS :

LES DIFFTCULTÉS DE SANTÉ (MALADTE, ACCIDENT, CRTSES CONVULSTVES, HOSPITALISATION,
opÉRATroN, RÉÉDUcATroN) EN pRÉcrsANT LES pRÉcAUTroNs À nRENDRE.

3 - I N FO RMATIONS COMPLEM ENTAI RES (à renseigner obligatoirement.! VOTRE

ENFANT PORTE-T.IL DES LËNTILLES: Oui I NON E

DES LUNETTES : oui fl non ü a, besoin prêvoir un étui au nom de l'enfant

DES PROTHÈSES AUDITIVE§: oui D non Ü au besoin prévoir un étuiau nom de I'enfant

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui Ü non ü au besoin prévoir un étuiau nom de
I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex: qualité de peau, crème solaire)

4- AUTORI§ATIONS

J'autorise mon enfant à participer aux activités physiques et sportives : oui I no,', I

J'autorise mon enfant à participer aux baignades surveillées : oui Ü non Ü

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui I non fl

5 -RESPONSABI-E DE L'ENFANT

TÉ1. FIXE (ET PORTABLE), DOM|C|LE: ....BUREAU : .................

NOM ET TÉ1. DU MÉDECIN TRAITANTTACULTATIF).....

';r;:,:':;#i:"1;,;;;;;;s;;;;;i; iô,tà, îii;;tt, i;;;; ,T;;i;;;;;,;;r;;ffi'rïîill?',',,"X'1,!,Tr,{T[*;
échéant, foufes rnesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par l'état de l'enfant, Ceci suivanf /es prescriptions d'un médecin et/ou un service d'urgence seuls h?bilités
à définir l'hôpital de secteur.

Fait à, le,


