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MJC Chemin Vert, l rue d'îslgny l^OOO CAEN

Autorisations parentales

Jesoussigné(e)

Nom Prénom

Père I 1 Mère Tuteur légal

N" Sécurité sociale (dont dépend l'enfant) :

N°CAF;_

Médecin traitant: Tél.;

Avertissement : L'Inscription d'un enfant sur le Centre de loisirs sur une

Journée ou plus est un engagement Elle nous permet de prévoir le
nombre d'animateurs nécessaires au bon fonctionnement du centre,
ainsi que la commande des repas. Toute absence non Prévenue ( 4Qh à

l'avance) ou non îustlPiée fcertificatmédicaj] sera facturée.

Ayant pris connaissance du fait qu'en dehors des périodes précises
d'ouverture et de fonctionnement du centre (avant 71i30, après 18h30),
l'encadrement de l'enfant n'est pas assuré.

FaltàCaenle,_ / /20_

Signature

Autorise N'autorise pas Mon enfant à :

•| 1 1 1

Soins : faire prodiguer d'urgence tous
les soins ou actes chirurgicaux
nécessaires, par les services compétents
(Médecin. pharmacien, infirmier,

•hôpital, clinique)

1 1 1 1
Hospitalisation : Quitter l'hnpitai nn la
clinique en présence du directeur du
centre de loisirs.

1 1 1 1
Baignade : se baiener à la pi^^rinp nu à la
mer, sous la surveillance de nos

animateurs.

1 1 1 1

Transport : être transportf^ riant; |pc
véhicules de la MJC du Chemin Vert
(ossiirés à la MAIF), ou par tout
transporteur de passagers engagé par la
MJC ou la iviairie de Caen.

1 1 1 1

Tralet domiciie/MJC : à pffprMipr <;piiI Ip

trajet domiclle/iyiJC (en cas d'exception,
nous donner une autorisation écrite et
signée)

1 1 1 1

Droit à l'Image : êtrp film>i nu

photographié dans le cadre dé nos activités
du centre de loisirs. Cette Image pourra
être exposée dans nos locaux ou utilisée
dans nos outils de communication.


