AUTORISATION 2021 / 2022

AUTORISATION PARENTALE POUR ETUDIANTS MINEURS
JE, SOUSSIZNE(R) M.ttt ettt ettt ete st ste e e e e e et et et e e ateaaeeteste stessssastestesaesaesersaas et et stenssnsssansteesensaseatestesen seensssentases

REPIESENTANT IEZAl Uittt st s s e s s et se e e a2t et sa st st eseabe st et eeb et assaae et see e e snnsenbesansanees

Autorise mon fils / ma fille a sortir le soir : O oui O non

® Sioui : le Centre JF Accueil & Formation décline toute responsabilité en cas de sortie entre 18h et 8h. Tout
dommage, perturbation ou incident qui pourrait survenir reste sous la responsabilité des parents du mineur.

® Sinon : le mineur s’engage a respecter les regles fixées par le Centre JF Accueil & Formation donc a ne pas
quitter le centre entre 20h et 8h.

DELEGATION DE POUVOIRS EN CAS D’URGENCE

NOM €t PréNOM dE ELUIANT(E) cvvevvereereiiereie st cert ettt e et et st ste st et s saeses et esesteses sessesese et sesteseasatesensesersatesessesersetesessesens et sen
Nom et adresse du représSeNtaNnt [EZal © ..o ettt st ste st e e teb e et e et e e eneebe st se seesessentereares
TélEphone dOMICIIE : ..ecueeeeecece e e Téléphone travail @ .....ccoeooeeeieeceee s
Personne a prévenir en cas d’urgence :
[N oY 0 I =1 o o] = a Vo] o NSO OO OO USSR
Numéro de téléphone domicile : ......ccocooeereieieineeeeccece e, Téléphone travail : ......ccccveeiveeeeecece e

Autorise la direction du Centre JF Accueil & Formation, ou son représentant, a prendre toutes les dispositions
médicales ou chirurgicales en cas d’urgence concernant la santé de I'étudiant(e).

- Etablissement hOSPItalier SOURNGILE : ........c.ovvveeceeeee s cesees e e ses e sssses s eseess st ss e sasesesnsansses s senes

- Médecin traitant : NOM & ettt e e s TEIEPhONE : ..o

Accepte de fournir les renseignements suivants :

Antécédents de Maladie : (3 AETAIIEE) ...ttt eteete et sr et et a bt beb e s sassrsebeebesnesneseessabensessesnsene
Diabeéte : oui non Allergies : oui non
Crise de tétanie : oui non Hypertension : oui non
Maladie cardiaque :  oui non Asthme : oui non
Si OUI, 12 OU IESQUEIIES 2ttt ettt e st te st et e et e s be s s ebassesseasete st stessessssasastes seberssasaasabe st sbenssssasessasbesbesersensanean
Maladie invalidante pouvant entrainer fatigue, [ENtEUL, SOINS... ¢ ....ccciiieieeccece ettt s st e e n s et sa s eaeene
Autres renseignements pouvant intéresser le médecin €n €as d'UIZENCE : ... cececeeceeetiereete e et b e

Date :
'n Signature du représentant légal

[—— Signature de I'étudiant(e) mineur(e)

Accueil
b ' Formation




