AUTORISATION PARENTALE
D’INTERVENTION MEDICALE OU CHIRURGICALE

Je soussigné 
………………………………………………………………………………………….... 

Agissant en qualité de représentant légal de l’enfant mineur ( Nom – Prénom ) 

………………...…………………………… 

couvert par le numéro de sécurité sociale
 …………………………………………………... 

Autorise : 

- Le praticien à pratiquer tout examen médical ou chirurgical nécessaire à l’établissement du diagnostic et toute intervention médicale ou chirurgicale y compris avec phase d’anesthésie / Réanimation que nécessiterait l’état de santé de mon enfant. 

- Le directeur du Centre de Loisirs ou les animateurs à demander l’intervention d’urgence des services compétents ( SAMU, pompiers, médecin…..), pour conduire éventuellement mon enfant à l’hôpital . 

Fait à ………………………….le ……………………………….. 

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »
