INOM ¢ ceeviiiciiiiiiirtrtcrrr e
S Prénom : c.ceiiiiiiiiiiiniiiniiininniiiiennecceenaaees
® ] ClasSe : ceuvevenininiiieieineineeeneneeeeeeneneneenens
ECOLE BILINGUE SAINT GUEN
SKOL DIVYEZHEK SANT GWENN Date de naissance : ......coocveeeeveeecneeenneennneennnen.
26, rue Joliot Curie 56000 Vannes Taille : wueeeeeereiiiinnnnnnnes Poids : ..ceeeeeereeereneeenennns
26, straed Joliot Curie 56000 Gwened
Tel/Pell 02.97.54.04.71 .
. Pointure : ....ooeevreennnnnnnnnn.
ecolesaintguen@orange.fr

AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigné(e) (NOM €t PIENOM) I ..uiuiuiuiuiuiiiiiiiieieietet bbbt a e s bbb b a et b s
DIEMEUIANT @ & et b bbbt b bbb

Agissant en qualité de : pére, mere, tuteur, tutrice de (nom et prénom de I'enfant) ......ccooevvviiivniiiinicninicnns

NE(E) 1 1 i
Déclare autoriser son départ en "classe transplantée — séjour de découverte" sous les conditions fixées par les

autorités organisatrices.

Signature

INTERVENTION MEDICALE

Les parents sont prévenus immédiatement sous réserve de pouvoir les joindre.

J autorise I'enseignant de la classe

- a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie, interventions
chirurgicales, transfusion de sang, ...) rendues nécessaires par I’état de 'enfant.

- 2 donner un antalgique/antipyrétique a base de paracétamol (sauf allergie) et/ou médicaments prescrits sutr
ordonnance.

- adonner des soins simples de premiere nécessité (désinfection de plaie, coup de soleil, traitement antipoux, ...)

J’ai pris connaissance qu’en cas de maladie, les frais nécessités par le traitement de I'enfant sont a la charge des

familles (les picces justificatives de ces frais et le dossier médical seront adressés a la famille pour remboursement).

Tournez Ila feuille S.V.P.



RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Médicaments ou soins journaliers a donner a l'enfant (Dans le cas, ou votre enfant aurait un traitement médical a
suivre au cours du séjour, remettre obligatoirement 'ordonnance et les médicaments plusieurs jours avant le
départ. Sans cette ordonnance, le traitement ne pourrait étre donné par 'assistance sanitaire du centre.) :

REGIMES EVENTUELS & ot
Sil'enfant porte des lunettes, indiquez les tEfELENCES A SES VELLES & ..viuuieuieuieeiiieiiieiieiieeieeeaetiesesie e sesessesessesesaenes
Porte-t-il un appareil dENtare P 1 ....cciiiiiiiiiiiiii s

Autres renseignements concernant I'état physique de VOtre enfant & ....cocvcuvieunieinicinienienienieeseesesesseseseesenns

Existe-t-il des contre-indications médicales pour certaines activités sportives ? (joindre un certificat médical)
S10UL LESQUELLES P .o

A-t-l CtaiNes ALETGIES .oucuviiieiiiiriiciei ettt

Vaccinations :

D.T. (Diphtérie — Tétanos — Coqueluche) Date ..o
D.T. COQ (Diphtérie — Tétanos) Date oo
B.C.G. (Antituberculeux) Daate o
SiPenfant n’est pas vacciné, pour qUELlEs FaISONS P ....c.ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s
Votre enfant est-Il ENUIEHIQUE P ..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb

Organismes d'assurances dont dépend le responsable de l'enfant :
a) Caisse primaire de sécurité sociale

DESIGNATION oottt ettt eeaes e Numéro d'assuré : .....coeveernecrneernierneenne
b) Mutuelle

DESIGNATION oottt eeaes e Numéro d'assuré @ .....cooeveerneerneernierneennne
¢) Médecin de famille : NOM @ ..ccuevviiiieiriceirreeeeeeeeceseeenens

AAALESSE & ettt et et et e eee e et et s et e et e eaue et e aaae e et e et e eateaateeateaaateauteateeateaateeaaeeateeaaeeateeateaateeateeateaaneeaneaaaeenreeane

A qui téléphoner en cas d'urgence :
NOM T s

Tournez la feuille S.V.P.



