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NE(€): errreerercnrererresaeeseennenne Q5 ettt ensseesnssssssnssnenes Dpt: .......
AAIESSE © ..eeeeeeteereeestsaeesasseesesssesasssssssssessssssesssssssssessssssssssssssassnssssessssssssnsssssssssess
Code postal : ......cceeeueuuneee. . COMMUNE | .ttt ss e sae s saeaenes .

Tel dOMICILE & ..ot adresse Mail @ coeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeens

p
Prénom :
© recesccnsecesscessarscerscaresessresarestes  sessessessasesassssssesessssssresaresessaresaresaresarssrese

AAIESSE & oeeereccctrrcccssesssessesesss eeseseesesseseesessessesesssstessssentessssesessssesasnanes
COAE POSLAL iuaeeecectccccrctcctccees crriiee e saesaesaessesae s e s e saassassaeaens
COMMUNE | ....ooerreerrenreenecereecnecneeneens C ettt sasesas s e s s assasssaenes
(Si différente de celle de U’enfant)

Tel i ettt esaeaenee © eerereseeeeseeeeessesesaeesesse e aesesessesenenns
Tl POrtable : i et e st e sreaenes .

[ (0] (=333 (o] o H-A RO .
LI@U d@ TraVaAil o coeeeeeeeeeeecteiciiiiiees eeeeereesesseeesssessssssssssssssssessssssssssesssses .

Tel professionNnel ;... ettt esreaenes .

En cas d’accident prévenir :

Lieu d’hospitalisation en cas d’Urgence : ............veervenenerneninennennnssesnesessensseenss

Indications médicales que vous jugez importantes de préciser :
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Délégation de pouvoir en cas d’urgence :

JE SOUSSIGNE () cevvvrrrrrrererererererrereeseseseneessssssesessnsssnnes parent e e
Autorise le directeur de ’école Saint-Georges a prendre en cas d’urgence les
décisions de transport, d’hospitalisation et d’intervention chirurgicale nécessités
par ’état de santé de mon enfant.

Cette autorisation vaut seulement en cas d’impossibilité de me joindre (ou mon
conjoint) ou d’obtenir ’avis de notre médecin traitant :
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