GYM 2000 QUERQUEVILLE

AUTORISATION PARENTALE

Obijet - Awtorisation de Soins sur un mineur et suite 4 domner

L
Pére - Mére - Tuteur (rayer ch mentiony insiiles ), agiosmt on qualité dc roprésentant Icgnl del’ cnfnm nineur
.............................................................. Né(e) le
Autonise

= D'une part lo chiruegien A pratiguer tous fes cas liés 3 Mimervention chirurgscale, of a
Ianesthésiste réanmmateur, 4 pratiquer tous kes actes détachabies du processus opérathire,
D'autre part, i pratiquer ou faire pratiguer tous lex examens nécessaires d ["établissement du
diagnostic, voure Je cas échéant dans un autre centre hospitalier,
= Ainst que sa nortic apres soins of accord du médecin, soun o respomsabilieé 'yl des codres
du stage oy do la compdtition
FRIY B visiscasisariseosisisissastissisissols iBmisssifbaisisatobalosssbol bosabi

Signature des 2 parcats (Precedée de la mennon manuscriie « L et

Apprmuve »
Personne d prévenir en cas d ‘accident -
Nom - Prénom : i e PO oL ANPSXA (1 O SO RRRRRIIS S TN O IIP SIS S 44 RHRAD S PO NON 0
AIERSE | o iiiiieinnnissinsarsraersssnsssaranrssnssssiassssses s ——

......................................................................................................................

Télephone : 8B __/__/__/__I__ ou S (St [ Sar] oS

— Eveil que - G ique Artists -G
mmwn. Courrey & pcremser 4
Coym000Qrreniie B gnad com Mayyvonme BIESSIERE

Moot Evueurtieviie-ttacrevie
COSEC - 6 rue dex Oiares - S0M60 Quernueviiie - | 02.33.01.95.51 #: xgo‘; G ,m{)’?‘.‘m.w pa—



