


4. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

ASSURANCE MALADIE /
ACCIDENT

ASSURANCE RESPONSA-
BILITE CIVILE*

TETANOS: DATE DU DERNIER
VACCIN OU RAPPEL*

NOM ET TELEPHONE DU
MEDDECIN TRAITANT*

REMARQUES DIVERSES
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(ALLERGIES, REGIME |
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|

|

ALIMENTAIRE
* EN L'ABSENCE DE CES INFORMATIONS, JE DECHARGE LA SOURCE DE TOUTE RESPONSABILITE EN CAS D'ACCIDENT.

5. INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

J'AUTORISE MON ENFANT A RENTRER SEULDES 17H 3 oui 3 Now
NOMS DES PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER MON ENFANT

EN CAS DE NECESSITE, J'AUTORISE L'ANIMATEUR A DONNER DE L’'HOMEOPATHIE  ARNICA, ETC... )
A MON ENFANT 3 o1 3 Now

MON ENFANT SAITNAGER  JOui 3 NoN 3 TANT QU'ILA PIED

8 " slﬂ”A T ”RE (AU CAS OU MON ENFANT EST ACCEPTE AU CENTRE AERE)

JE, S””SSIﬁ”E, | Prénom, nom du représentant légal | I

¢ RAPPEL A MON ENFANT QU’IL DOIT RESPECTER LES CONSIGNES DONNEES PAR L'EQUIPE D’ANIMATION AINSI QUE LES I
REGLES DE PRUDENCE HABITUELLE.

L EQUIPE MON ENFANT DE VETEMENTS PRATIQUES ET NON DOMMAGEABLES. LA SOURCE NE POURRA EN AUCUN CAS ETRE I
TENUE RESPONSABLE EN CAS DE PERTE OU DE DOMMAGE.

¢ AUTORISE, EN CAS D'URGENCE, LES RESPONSABLES A PRENDRE TOUTES LES MESURES NECESSAIRES A LA SANTE DE I
MON ENFANT, Y COMPRIS CELLES PRECONISEES PAR LE MEDECIN CONSULTE. JE ME DECLARE PRET A M’ACQUITTER
ENVERS LA SOURCE DES SOMMES QU’ELLE AURAIT A DEBOURSER POUR LES SOINS DONNEES A MON ENFANT QUI NE
SERAIT PAS PRIS EN CHARGE PAR SON ASSURANCE MALADIE OU ACCIDENT, NI PAR L’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE DE 1

LA SOURCE.
¢ AUTORISE LA SOURCE A UTILISER LES PHOTOS ET FILMS REALISES PENDANT LES JOURNEES AEREES DANS LES PUBLICA- I
TIONS DE LA SOURCE (RAPPORT D’ACTIVITES, SITE INTERNET, ETC...) I

| Date et signature du représentant légal

JE M'ENGAGE A NE PAS INSCRIRE MON ENFANT EN MEME TEMPS A LA__MOQEV ET LA SOURCKGNATURE I
2




