DECI';/&ARGE

S¢

Merci de compléter cette décharge de responsabilité pour les séjours 2025 de votre enfant.

L Je SOUSSIGNE(R) MM/ MI oo :
: Mere/ Pere de l'enfant ..o .

L NG(E) 18 ot _
: Poids de I'enfant ............ kg.

Autorise le directeur ou la directrice du séjour de la ville de Paray-Vieille-Poste : :
i & faire intervenir du personnel médical pour pratiquer tout acte médical que
i nécessitera |'état de santé de mon enfant.
: 4 faire hospitaliser mon enfant en cas d'urgence et demande & étre informé(e) de toute :
hospitalisation ou intervention chirurgicale sur mon enfant en me téléphonant au
: etfoual ..o

Pour faire valoir ce que de droit,

Fait @ e , 7 S, )

Signature(s)

@ o ® @VilledeParayVieillePoste

paray-vieille-poste.fr
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