DELEGATION DE POUVOIR EN CAS D'URGENCE

Nomde l'enfant: .........ccoevviiieiniinnn. Prénom : ...,

Médecin de famille
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En cas d’'urgence seulement ou dans I'impossililit¢oindre les parents, mon enfant doit étre hakgpé :
T
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autorise Mme Armelle CHAFFOT, directrice de I'écoleSainte Marie Rue F. de Chateaubriand a
Vannes ou en son absence I'adjoint(e) ayant délégat a prendre en cas d’urgence, toutes les
décisions de transport, d’hospitalisation ou d’intevention clinique jugées indispensables et urgentes
par le médecin appelé, mais seulement en cas d'ingsibilité absolue de me joindre ou mon conjoint
ou d'obtenir I'avis de notre médecin de famille.

Faita ........oooovieiin Le .o, Signature dhef de famille

Madame, Monsieur :

Adresse électronique (facultatif) :

o Autorise ( nt) I'école Sainte-Marie de Vannes disgr pourle site internet de I'école
des photos de mon enfant prises dans le cadcBwikés scolaires.

o Refuse(nt) que I'école utilise des photos de mdargn

o Autorise(nt) que I'école publie mes coordonnéesstlannuaire de I'école Ste Mariede
Vannes.

o Refuse(nt) que I'école publie mes coordonnées timmsuaire de I'école Sainte Marie d
Vannes.
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o Refuse(nt) de souscrire a I'assurance Mutuellet&&inistophe et certifie(nt) avoir vérifig
auprés de mon assureur que mon enfant est bientigawatre tous dommages et sans
aucune restriction pendant toute 'année scolaire.
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SANTE

Merci d'indiquer les problémes de santé ou d'alksgle votre enfant :



