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SAINT JEAN DE MONTMARTRE

NOM o Prénom ... ..o
Date de naissance @........ocoovvvviiriieeniiieniainanannns L] T
Ne° de S. Sociale du responsable légal :........................ N°de S. Sociale du conjoint :...........ocevvvviiiiiiiinnnnn,
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responsable principal(e) et 16gal(e) de I'EIEVE ...ttt e
autorise (nt) le chef d’établissement (ou ses représentants) a prendre les dispositions nécessaires pour garantir les
soins médicaux a apporter 2 mon enfant et méme dans les cas ou une intervention chirurgicale urgente serait

indispensable, a la clinique ou a 1’hdpital de son choix.

Date : Signature(s) du (des) responsable (s) 1égal (aux)




