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Personnes autorisées ou interdites a récupérer I’enfant
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O Autorise
Mon enfant a rentrer seul apres la fermeture de la structure.
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Mon enfant a participer aux différents sorties organisées par la structure.

0 N’autorise pas

O Autorise
Mon enfant a prendre les transports liés a I'organisation de I’Accueil de Loisirs.
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L’équipe d’animation a faire appel aux services d’urgences ou hospitalier, en cas
d’accident.
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Mon enfant a étre pris en photo et a étre filmer pour diverses manifestations.
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L’équipe d’animation a donner a mon enfant les soins nécessaire, sur ordonnance
médicale.
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