1V, RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT 7 | NON | I i oul |
51 OUI, LEQUEL ¢

SI L'ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEIOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE L'ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? [von| | [occasionneuement | ] [our | |
S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? | NON| | [oui | |

V. RESPONSABLE DE L'ENFANT :

NOM : PREMNOIMS :
ADRESSE (pendant la période du séjour) :

NDE DOMICILE | BUREAU |

N
DE‘S'SI ] TEL.

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigné, responsable de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cotle fiche # autorise le responsable du séjour 3
prendre, le cas échéant, toutes mesures (raitements médicaux, hospitalisations, interventions chinugicales) rendues nécessaires par
I"état de "enfani.

Signature :

DATE :

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR
LIEU DU SEJOUR : Cachet de 'Onganisme (sibye social)
ARRIVEE LE A i
DEPART LE P o

OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR

PAR LE MEDECIN 3 (qui indiquera ses noms, adresse et n° de 1éléphone)

PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR D iqui indiguera ses nom et adresse)




