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Nom de I'enfant:

Nom et télephone des parents:
Mere:

Pere:

[ 4

Numéro de la carte Assurance-Maladie:
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Personne a rejoindre en cas d’'accident ou d'urgence, si les parents ne
sont pas disponibles:

Signature du parent:
Date:

PAR LA PRESENTE, JAUTORISE LE MEDECIN ET LE PERSONNEL MEDICAL A EXAMINER ET PROCEDER AUX TRAITEMENTS NECESSAIRES POUR MON ENFANT.
JAUTORISE EGALEMENT QUE L'INFORMATION PERTINENTE SOIT DISTRIBUEE AUX PERSONNES APPROPRIEES (ENTRAINEUR, MEDECIN) LORSQUE JUGE
NECESSAIRE.



