DÉCHARGE MÉDICALE
—
AUTORISATION PARENTALE


Je soussigné-e, Madame, Monsieur, ou tuteur légal
…	, responsable de l’enfant
……………………………………………………, né-e le …………………….
autorise :

· les responsables, moniteurs ou monitrices du PLO, à prendre en cas d’urgence les me- sures nécessaires pour notre enfant : soins, hospitalisation, intervention chirurgicale, si celles-ci sont jugés indispensables par un médecin ;

· les responsables, moniteurs ou monitrices du PLO, à faire ponctuellement pratiquer à mon enfant des activités en dehors de l’enceinte du PLO ;

· le PLO à utiliser l’image de mon enfant (photographie, vidéo, …) sur tout support qu’il jugera nécessaire (site Internet, DVD, prospectus, …).


Fait à …………………………………, le ………………………..

Écrire « lu et approuvé » :



Signature :
