AUTORISATION PARENTALE

POUR TOUTE INTERVENTION MEDICALE EN CAS D'URGENCE

Année scolaire 2024-2025
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Autorise I'hospitalisation et le traitement de :
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DAte A€ NAISSANCE & ... eseee s es s es s Classe : ...covevevveuvennnnn 2 pensionnaire O
Interne o
Externe o

Scolarisé(e) au College-Lycée SAINTE JEANNE d’ARC de GOURIN, tél : 02 97 23 78 50.

L'intervention se déroulerait dans le Centre Hospitalier le plus proche.

Cette autorisation est valable pour I'année scolaire en cours.
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NOTA : I'établissement
n'est pas autorisé a
délivrer de médicament
(aspirine ou autre).
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