AUTORISATION DE SOINS
En cas d’accident ou de maladie aigué.
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Date de naissance : ..... / ... / ceveenn Lieu de naissance : .......ccccovveverivvienis v snsien e
Nationalité : ......cc.cociviviiniien e Sexe: oM OF.

AT ESSE & nteiie ittt e e e e e e ae e e nre e an b e e nreae s
Code postal @ ..occeevivieie e VILLE & e
N° sécurité sociale : ....coocveiiiiiii e

En cas d’accident ou de maladie aigiie, en fonction des soins nécessaires, le responsable du club
pourra faire un appel :
e Soit au médecin traitant.
e Soitau SAMU (Tel :15).
Et vous préviendra le plus rapidement possible. Pour cela, merci de préciser les renseignements
suivants :

Médecin traitant :
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Etablissement de soin choisi (*) :
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(ICe choix sera bien siir respecté dans la mesure ou I'établissement d’accueil sera compatible avec I'état de I'enfant.

***k*k%  Signaler impérativement toutes allergies de type médicamenteux ou alimentaire *****
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Madame : .....ooii e e
Autorise tout examen, soin ou intervention chirurgicale nécessaire,
Autorise le responsable du Péle Formation de “Pays de Lourdes XV” ou I’éducateur a :
e Demander I'admission en établissement de soins.
e areprendre I'enfant a sa sortie, uniquement en cas d’indisponibilité absolue des parents ou
du représentant légal du mineur.
Fait @ 1 oo L i e
(Faire précéder la signature de la mention “Lu et approuvé, bon pour autorisation”).




