INTERVENTION MEDICALE URGENTE *

NOM ET PRENOM DE LENFANT (1) : cocvrerurarmrressessrsssnssasssnsasssssessossansssessss DATE DE NAISSANCE cooovovscesieninsns

ECOLE : mmrnranmpmansissiiesiaissanesiClas5 @ ausssusmmonsswnsmmnsmens Année : 2025/2026

JE SOUSSIGNE(E) ¢ uuvooiuciesesiomssiiiossissisisisnssniasisssissiavss sscnsinis sossssssssossiinesommsosssssssssassersvarasssqsssbasansssioniiss

ADRESSE = oo eesensessessssssssenesessssesensssrsssssresssenmssseenendN© 1€ TEIEPRONEG Tt

AGISSANT EN QUALITEDE: PERE - MERE - TUTEURLEGAL(2)

EN CAS DE MALADIE OU D'ACCIDENT DE MON ENFANT, AUTORISE LE RESPONSABLE DE
UETABLISSEMENT A PRENDRE, SUR AVIS MEDICAL, TOUTES LES MESURES D'URGENCE
NECESSAIRES.

NUMERO DE TELEPHONE D’UN OU PLUSIEURS PROCHES DE L'ENFANT, JOIGNABLES ENTRE 11 H 30
ET 13 H 30 (PRECISEZ A COTE DE CHAQUE PERSONNE DE QUI IL S’AGIT - MERE, PERE ...)
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