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Je soussigné., Mme

(mere, pere, responsable légal de I'enfamitdrise :

Mon enfant

En cas d’accident,le responsable du stage s’efforce de prévenirrtall@apar les moyens le
plus rapides. Veuillez faciliter notre tache ensidonnant au moins un numeéro de téléphone.
Contact :
Contact 2 :

J'autorise tout médecin responsable, le cas éch&éaite pratiquer toute intervention
chirurgicale en cas d’urgence et a prescrire taitement rendu nécessaire par I'état de santé
de mon enfant.

Par ailleurs, je m’engage a rembourser les fraidicaéx, chirurgicaux, pharmaceutiques
frais annexes dont I'avance aurait été faite.

Observations particulieresque vous jugereztiles de porter a la connaissance du respon

de stage ( allergies, traitements en cours, auties

Joindre une photocopie de la carte de SS et de Mulle

Mention manuscrite ku et approuveé »

Signature du responsable Iégal
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