AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné(e), Mme. . ..o Mo

Parents ou tuteur de I'enfant ... Né(e)le i,

Autorise le Responsable ou le Directeur de I'établissement ou du service & prendre fout mesure
en cas d'urgence médicale ou chirurgicale.

Autorise le médecin de la structure a examiner mon enfanf, durant son séjour en créche

(] oui [ Non

Auforise le personnel habilité & administrer, & mon enfant, les médicaments sur prescriptfion
médicale et ou lui prodiguer les premiers soins d'urgence

[] oui [ Non

Accepte que mon enfant soit flmé et photographié, dansle cadre, des activités au sein de la
structure et sorties pédagogiques

[] oui [ Non

Fortde France, le ..o

Signature de la mére Signature du pére Signature du tuteur

CRECH’ENDO
12, rue de la Tannerie — 97200 Fort-de-France
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