
Je soussigné(e),

NOM ............................... PRENOM ............................

ADRESSE ........................................................................................................................

TELEPHONE .........................................................

RESPONSABLE de l’ENFANT :

NOM ........................... PRENOM ............................... CLASSE .....................

l’autorise :

- à participer au voyage organisé par l’école les 4 et 5 mai 2017.

Etablissement d’accueil :Village Vacances de Blainville sur Mer

- à utiliser les modes de transport suivants : transport en autocar

J’autorise les accompagnateurs responsables à prendre 

toutes les décisions pour des soins, pour une hospitalisation, pour 

une intervention chirurgicale en cas de nécessité constatée par un 

médecin.

A .......................... le ..................

Signature du responsable
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