
 

AUTORISATION – DECHARGE PARENTALE 
Je soussigné(e), 
NOM et Prénom du (ou des) parents 
............................................................................................................................... 
1- Autorise mon enfant à participer aux activités de l’aumônerie 
2- Autorise les responsables à prendre, le cas échéant, toutes les mesures nécessitées 
par l’état de santé de mon enfant (hospitalisation et/ou intervention chirurgicale). 
3- Autorise les responsables à transporter mon enfant avec leurs véhicules (ou 
véhicule loué), lors des activités 
4- Mon téléphone portable : .................................................................. 

 
RENSEIGNEMENTS  

 
(indispensables en cas d’hospitalisation ou accident) 

 

 
 
 
 
Nom et Prénom de l’Assuré social :............................................................................ 
N° de Sécurité Sociale :............................................................................................... 
Références et adresse de votre Centre de Sécurité Sociale 
:.................................................................................................................................... 
Nom et Références de votre Mutuelle complémentaire 
:.................................................................................................................................... 
Nom et adresse de votre Cie d’Assurance et N° de Police 
:.................................................................................................................................... 
N° de Police :….……...…………………………………………..…….…………… 
Adresse Familiale habituelle ………………………………...………………………. 
:.................................................................................................................................... 

 

 
 
 
 
 
 
Date : …………………………… 
A .................................................., Signature : 

 
 
 
 
 
 
 
 
PS : je joins à ce document 
         � La photocopie de carte vitale et de la feuille d’attestation donnant 
             la validité de vos droits 
         � Photocopie de l’attestation CMU ou de la mutuelle complémentaire 


