Je suis né(e)
Allergies:  Qui

Mon assistante maternelle

Je suis né(e)
Allergies: Qui

Mon assistante maternelle

Allergies:  Qui

Mon assistante maternelle

NOM & teeieeeieeeeeeereeerenns

Prénom: ..ccoevvvvvvveeenenn.
Je suis né(e)le ...,

NOM & toeieeeiieeieeeereerenes

Prénom: ..ccovvvvvvvveeeeenn.
Je suis né(e)le ...

Allergies: Qui

Mon assistante maternelle

TMaman Maman
G O Papa
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AUTORISATION PARENTALE D'URGENCE

Nows, soussignés, YNensiewv et YNadame
pere/merne de

auterisens le transfert & CRspital parn un sewice de secouns (Pempiens,
Sﬂmwpomwmmwe&mwm toute Respitalisation,

Nem et prénem du professionnel de Cenfant accueill: :

Signatwee des parents employewns :

AUTORISATION PARENTALE D'URGENCE

Nous, seussignés, YNensieur et YNadame
pere/mere de

auterisens le transfert @ Chspital parv un sewice de secouns (Pempiens,
SAMW pou/bq,uepumwet/z,e,pfwhqfue,cﬂuﬂg,enw toute Respitalisation,

Nom et prénom duw puofessionnel de Cenfant accueild; :

Signature des parents employewrs :
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AUTORISATION PARENTALE D'URGENCE

Nous, seussignés, YNensieur et YNadame
pere/mere de

auterisens le transfert & ChRspital parn un sewice de secouns (Pempiens,
SAMW) pour que puisse étre pratiqué durgence, toute hespitalisation,
interwention chiungicale y compuis une anesthésie suu nebre enfant.

Nem et prénem duw professionnel de Cenfant accueill: :

Signatwre des parents employewns :
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AUTORISATION PARENTALE D'URGENCE

Nous, seussignss, YNensieur et YNadame
pere/mere de

auterisens le transfert @ ChRspital parv un sewice de secouns (Pempiens,
SAMW) powr que puisse étre pratiqué dungence; toute Respitalisation,
interwention chiungicale y compris une anesthésie suv nebre enfant.

Nem et prénom dw professionnel de enfant accueild: :

Signature des parents employewrs :
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