MODELE D'AUTORISATION DE SOINS SUR MINEUR
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« Reconnail avoir rempli consciencieusement la fiche sanitaire de liaison concernant mon enfant, annexée
a la présente autorisation de soins ;

* En cas de nécessité pour l'état de santé de mon enfant, autorise par avance le service de secours
intervenant sur les lieux de I'activité a laquelle mon enfant mineur participe :

a prodiguer lous soins nécessaires en cas d'urgence sur mon enfant ;

[ ahospitaliser, eVou a pratiquer tout acte chirurgical, médical el anesthésique sur mon enfant.

Je déciare avoir pris connaissance et accepté les conditions générales d'inscription a I'activité et/ou au(x)
séjour(s).
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précédées de la mention manuscrite « Lu et approuvé »




