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AIDE A L’'INSCRIPTION

Adolescent
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Renseignements médicaux

Date dUuBCG : .coevvvvvveeeeeccecececieerecreeeee. DAt@ AU DTP et

Allergies : [ Non [JOui  Cause & Conduite a tenir : ....ceeeeeeerervveereserenenne

Traitement medical : LI Non I Oui  Nature* : ....coooeviveeriveiieece e

L'infirmiére peut-elle donner du doliprane en cas de douleurs ? [0 Non [ Oui

Recommandations ULIIES : .....ceiveieeie et ettt v v e e eaesaesae et sae et et see ene

*Joindre une ordonnance avec les médicaments correspondants
(boites dans leur emballage d'origine, marquée au nom de I'adolescent, avec la notice)

Date de NaiSSanCe : ....ccecvevvvreveeeneereereees
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AUTORISATION PARENTALE

Séjour du ....cccvveeernee AU avveeeneeeenene. au CVAlpes

JE SOUSSIZNE() : coveveerrereerrernrersaenrsanesessessessessessassnsnnens

Agissant en qualité de Pére Meére
(Rayez les mentions inutiles)

de l’enfant : ... e snees

Je déclare exact les renseignements indiqués

Jautorise mon enfant a participer a toutes les activités
proposées durant le week-end

Jailu et accepte les regles de vie

J'autorise le responsable du séjour a prendre le cas échéant
les dispositions nécessaires par un médecin : traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale

olellole

Signature :



