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N® de Téléphone Monsieur | . Madame
Domicile
Travail
Portable
Profession et adresse de IEmployeur
Pére:
Mere :
[ A QUEL REGTME SOCIAL APPARTENEZ-VOUS? |

* {entourer la bonne réponse)
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| AUTORISATION PARENTALE- ACCUETL PERLSCOLATRE 51

T, SOUSSIGNE(R).ccucenervcrrrinrrrrssssrsssssssssssisss st s sssssssssessssss s sesees autorise les

responsables - de  Vaccuell  pe ériscolaire  d'Hostun & présenter mon

CIFGNT et cseeesessesssesssssrsessrasassnsssessensanrsnssassssonmasssnss 4 un medecn en cas de soin 4

donner d'urgence. Je m'engage a re;mbeurser es frais médicaux, chirurgicaux
et pharmaceutiques éventuels.

Si cela est possible, je souhaite la consultation du docteur :

Nom et adresse du médecin de famiile

@

N° de Téléphone :

Ou I'hospitaliSation G !

J'autorise mon enfant :

- & participer, & ne pas participer (rayer la mention inufile) aux nc*fwr‘res
organisées (‘%"ransmr‘? y mmpms)

Personnes & prévenir en cas de nécessi ité (joignables aux heures de Ecxccueﬁi
périscolaire) :
Nom :

7 gaesacdascannyeandngyyvaTEITAgIED
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Tautorise les personnes ci-dessous d venir chercher mon enfant & l'accueil
périscolaire :

|l

Autorise .. ‘ o ‘

; . mon enfant & quitter seul laccueil périscolaire

Nautorise pas X _
a partir de .....h
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Signature du pére et de la mere (ou Tuteur tégal)




