A rendre, a M. BOUCHER, avant le 29 février 2016

Je S0USSIZNE(E) ML./IMIMC ....inuitit ittt et e U Pére 1 Mére U Tuteur

Qe D ONTANT .. en classe de 6°....

Autorisation parentale concernant les soins médicaux

autorise les accompagnateurs a faire prodiguer les soins nécessaires a mon enfant et/ou a le faire hospitaliser si
besoin est.

Nous prenons connaissance du fait que nous serons, dans la mesure du possible et si nous sommes joignables,
informés afin de convenir de ces soins.

Prise en charge au retour du séjour

U viendrai chercher mon enfant a ’arrivée du car.
ou
L1 autoriSE ML/MIME .. .nneeeeee et a venir chercher mon enfant a

I’arrivée du car. Numéro de téléphone de cette personne : .............ccoevvvivinnnnn...

Signature du responsable 1égal



