AUTORISATION — DECHARGE PARENTALE
Je soussigné(e),
NOM et Prénom du (ou des) pare
1- Autorise mon enfant a participer aux activitéd’dumonerie
2- Autorise les responsables a prendre, le casathéutes les mesures nécessitées
par 'état de santé de mon enfant (hospitalisaifou intervention chirurgicale).
3- Autorise les responsables a transporter momeafec leurs véhicules (ou
véhicule loué), lors des activités
4- Mon téléphone pPortable & .......ccoocvvericeeeeee e

RENSEIGNEMENTS

(indispensables en cas d’hospitalisation ou accident)

Date : o,
A ,.Signature :

PS : je joins a ce document
O La photocopie de carte vitale et de la feuille @'stiation donnant
la validité de vos droits
O Photocopie de I'attestation CMU ou de la mutuetlmplémentaire

I.  ENFANT NOM: PREMOM :

oe¥E: [eangoN | | [ AUE | | DATEDEMAISSAMNCE: fF S

({Ramplir 8 partr o camet oe sanks. o carmel o o carificals o vaceinalion oe Famint ou oo s

Il VACCINATIONS  proiocooes dos pages cosespomanias ou camel de- sankap
ARTIPOUOMYELTIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANICUE - ANTHCOGIUELWICHE

VACCINS PRATIQUES DATES
Préciar sl 'agit : v ya
du DT polia
du DT cog " A S
du Tétreeng A
d'una prisa polio / o
Hépatite B RAPPELS
PN
ANTITUBERCULEUSE (BCG) AMTIVARIOLOUE ALTRES VACCINS
[DWTES [WATES RLCCINS PRATICLIES [HATES
1er WACCIM S VALCIN £ P
&1 L'EMFANT M'EST PAS WACCINE,
POURCUOI T
MATURE DATES
IMNIECTICONS DE SERUM Vi rd
Al 23
. RENSEIGMEMEMTS MEDIC AUX CONCERNANT L'ENFANT
LENFANT A-T-IL DELA EU LES MALADIES SUNANTES :
RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[mon] [[ow [ ||[wen] |[ow [ |{[men] J[ouw | ]|[wow] [ow | ]|[mew] ][our] |
COQUELLICHE OTITES ASTHMIE ROUGEDLE OREILLONS
[mon] [[ow [ ||[wen] |[ow [ |{[wen] J[ouw T ]|[new] JJow | ]|[MeN] ][our ] |
INDIQUEZ ICH LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DWATES :
{mal adles, acciciants, orises comvulsves, allangles, hosa ttal kabion, operatans, readucatians) G
A
£ £
I RECCOMMAMDATIONS DES PAREMITS
ACTUELLEMENT L'ENFANT SUNT-IL UN TRAITEMENT 7 [MON] | [ow ] ]

S OUI, LECQUIELT

H L ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT FENDANT 50N SEIOUR, N'OUBLIEZ FAS DE JOINDRE L'CRDOW-
NANCEALUY MEDHCAMENTS

L'ENFANT MOUILLET-ILSON LT 7 [non] | [occasiowsmiement | | Jout |
$IL SAGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE? [NON] | [ow ] ]




