DEPARTEMENT DU HAUT-RHIN GARDE RI E
COMMUNE DE FICHE SECURITE 2024-2025

68230 NIEDERMORSCHWIHR

Nom et prénomdel’'enfant : .............c.cooooeecicie,
Né(e)le: i - IR
Adresse de I'enfant @ ....occueeiiiieee
N° de sécurité sociale du parent qui assure I'enfant : ........ccoceeviiieeeeiinnnn.
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En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence
vers |I’hOpital le mieux adapté.

La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Un enfant mineur ne peut sortir de I'h6pital qu’accompagné de sa famille.

En cas d'urgence ou d'accident, j'autorise les agents municipaux de la Commune de Niedermorschwihr a
prendre toutes les mesures utiles a la santé de mon enfant et en particulier, a le faire transporter a I'h6pital,
par les services de secours d’urgence, pour y recevoir des soins adaptés.

Date du dernier rappel de vaccin antitétaniqUe @ ............cccoooiiiiiiiiiie e
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de |'établissement (allergies,
traitements en cours, précautions particuliéres a prendre...) :

Date et signature des parents :




