AUTORISATION DE DEPART

Document à faire compléter et signer obligatoirement par les parents de chacun des élèves
Je soussigné(e) (nom et prénoms) : …………………………………………………………………………………
Demeurant à : ……………………………………………….………………………………......................................
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
agissant en qualité de : (père, mère, tuteur, tutrice)  de l’élève : …………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Né (e) le : ……………………………………………………. à ………………………………………………………
Déclare autoriser son départ en sortie scolaire avec nuitée qui se déroulera :

du …………………………..…………………………………au …………………………………………………….
à  ………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………...........................
sous les conditions fixées par les autorités organisatrices.

A ……………………………………, le ………………………………………
DISPOSITIONS MEDICALES :
Je soussigné(e) (nom et prénoms) : ………………………………………………………………………………..
demeurant à : ……………………………………………….………………………………....................................
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
agissant en qualité de : (père, mère, tuteur, tutrice)  de l’élève : ………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………….
né(e) le : …………………………………………………… à ………………………………………………………
Déclare :

· autoriser l’enseignant de la classe transplantée dont fait partie mon enfant, à prendre, en cas de maladie ou d’accident, toutes mesures d’urgence, prescrite par le médecin y compris, éventuellement l’hospitalisation.

· Avoir pris connaissance des dispositions ci-dessous mentionnées.

En cas de maladie, les frais nécessités par le traitement de l’enfant sont à la charge des familles 
(les pièces justificatives de ces frais et le dossier médical seront adressés à la famille en vue d’un éventuel remboursement).

A ……………………………………, le …….……………………….

Signature

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
· …………………………………………………………………………………………………………………….
· Médicaments ou soins journaliers à donner à l’enfant : ……………………………………………………
·  …………………………………………………………………………………………………………..
· Régimes éventuels : …………………………………………………………………………………..
· Si l’enfant porte des lunettes, indiquer les références des verres : …………………………………………………………………………………………………………………….
· Autres renseignements concernant l’état physique de votre enfant : 
· ……………………………………………………………………………………................................
· ……………………………………………………………………………………................................
Existe-t-il des contre-indications médicales pour certaines activités sportives ?

Si oui, lesquelles ? : …………………………………………………………………………………………………….
· ………………...
Vaccinations déjà pratiquées : ………………………………………………………………………………………..
· ………………...
· ………………...
Organismes d’assurances dont dépend le responsable de l’enfant :

Caisse primaire de Sécurité Sociale :
Désignation : ……………………………………………………………………………………………………
n° d’assuré : …………………………………………………………………………………………………….
Mutuelles : 

Désignation : ……………………………………………………………………………………......................
N° d’assuré : …………………………………………………………………………………………………….
Assurance responsabilité civile :

Désignation : ……………………………………………………………………………………………………
A qui téléphoner en cas d’urgence :

Nom : …………………………………………………...Profession : …………………………………………………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….………..
…………………………………………………………………………………………………………………….………
N° de téléphones : (fixe, et/ou portable) ………………………………………………………………………….….
Nom – Prénom et classe de l’élève :

