Autorisation parentale

1 autorisation par enfant !

Joindre la fiche sanitaire et la photocopie du

carnet de santé pour chaque enfant.

Je, soussigné(e),…………………………………….………………………,

autorise mon enfant………………....……………………………………,

né(e) le …………......................., à …………………….., à participer

au week-end du 7 et 8 novembre 2015 à Chaponost aux Cartières,

organisé par l’Eglise protestante unie de Lyon, à être transporté

en voitures par les encadrants ou par des parents, à participer à

toutes les activités du séjour et à être pris en photo. En cas de besoin, si le nombre de participants débordait, un petit groupe avec des animateurs passerait juste la nuit à la Sarra qui est proche. J’autorise

les responsables à prendre, le cas échéant, toutes les mesures

(traitements médicaux, hospitalisations, interventions

chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

N° de téléphone où les parents sont joignables :

Domicile…………………….……………… Travail …………………………..

Portable……………………………………………….

Autre personne au cas où :……………………………………………….

Allergies connues de l’enfant :

……………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………..

Recommandations des parents :

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………..

Régime particulier pour les repas :

…………………………………………………………………………………………

Date :



Signature :
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