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AUTORISATION PARENTALE

Objet : Autorisation de soins sur un mineur et suite a donner
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Pere — Mére — Tuteur (& rayer) agissant en qualité de représentant légal de I'enfant mineur :

Autorise, d'une part le chirurgien a pratiquer tous les cas liés a lintervention chirurgicale et a l'anesthésiste
réanimateur, a pratiquer tous les actes détachables du processus opératoire.

D'autre part, a pratiquer ou faire pratiquer, tous les examens nécessaires a I'établissement du diagnostic, voire le cas
échéant dans un Centre hospitalier.

Ainsi que sa sortie aprés soins et accord du médecin, sous la responsabilité d’'un des cadres ou entraineurs.

Autorise les responsable du déplacement ............ccooiiiiiiiiiiin e a prendre toutes les
décisions qu'il jugera utiles ou nécessaires pendant toute la durée du déplacement.

Signature, précédée de la mention manuscrite « Lu et approuve »

Personne a prévenir en cas d’accident
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Téléphone (mobile) ..........c.ccoeevvvviiiiiiieinee, (professionnel et/ou domicile) ...............ccoeeviir i,
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