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3) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES,
DES PROTHESES DENTAIRES, ETC....... PRECISEZ

L’ENFANT MOUILLE T-IL SON LIT : NON + OCCASIONNELLEMENT = Oul =

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST ELLE REGLEE : NON + | Qul =

4) REPONSABLE DE L’ENFANT
NOM : G SR S R KA SRR SRS SN PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

Numéros de téléphone :

Meére : Domicile : ....................... Portable: Travail

Pére : Domicile : .....occoviinievinn Portable: i Travail @
NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) ..

Je soussigné (€) .......cc.... PERr R Responsable légal de Ienfant, déclare

exacts les qn:ﬁn_m:m:.—n:a _uo:oﬁ sur nn:m morn 9 autorise le responsable du séjour a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traiterment médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I"état de I'enfant.

Date :

Signature

3) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE T-1L DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES,
DES PROTHESES DENTAIRES, ETC..... . PRECISEZ

L'ENFANT MOUILLE T-IL SON LIT : NON * OCCASIONNELLEMENT = OuUl »

SIL S’AGIT D'UNE FILLE EST ELLE REGLEE : NON = OuUl =+

4) REPONSABLE DE L’ENFANT

NOM | e PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

Numéros de téléphone :

Meére : Domicile @ ..o Portable : .o.oociiiiiiiiinn. Travail:

Pére : Domicile : Portable Travail | oo i

NOM ET TEL DU MEDECIN TRATTANT (facultatif) ...............

Je soussigné (e) ...ocooieiiien evvevenien Responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur nm:m Wn:o et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas
échéanl, toutes mesures (traitement médical. hospitalisation, inlervention chirwgicale) rendues nécessaires
par I"état de ["enfant

Datc

Signalure



