ne .
La Comg/zi‘al’“ aa

Lz St THBE"

Autorisation parentale d’intervention médicale ou
chirurgicale pour 'année scolaire ...

Je, soussigné (NOM, PréNOM) .....c.ccuuerieiiiieee e e , pere ou mére ou tuteur légal,
Autorise, les agents du service de restauration scolaire, a procéder au transfert a I’hépital
par un service d’'urgence (Pompiers, SAMU) pour que puisse étre pratiquée, en cas d’urgence,
toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie, sur mon enfant :

(NOM, PrENOM) ..o

Signature (OBLIGATOIRE)

Faire précéder de la mention « lu et approuvé »



