COMMUNE DE DAMMARTIN SUR TIGEAUX

DG | oom e e
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e
ETUDE SURVEILLEE

AUTORISATION PARENTALE 2016-2017

NOM ET PRENOM de '@nfant .........cooeimeecernnis it stiiises s sssne sesasasrssns ves st nssas s sssssssassstsss sssssssss sasasassass

Date et lieu de naissance :
Classe suivie :
ASSUrANCE EYEra SCOITIER 5.ivviiumsmivasdsbsmsanmsvmsassmmsassainasm dasmssssiindarasassansnesen o e s i TR IR R R B S

(numéro de contrat et adresse)

Je soussigné(e) :

AUTESEE btrer bbbt s Bborms drmesndotbanssss Boaps snanknnnnsmedsdonassnsdbleeitontannatnssmnt pyenasebs

Tél. domicile : Tél. portable Tél Travail

Adresse Email :

Pére, Mére, Tuteur ou Responsable de I'enfant, m’engage :

v Arespecter les régles de fonctionnement de I'étude surveillée de la commune de Dammartin
Sur Tigeaux consignées dans le réglement intérieur remis lors de l'inscription.
v A reprendre mon enfant si son comportement était incompatible avec les reglements a

observer en collectivité (discipline et sécurité).

v En cas de nécessité, & autoriser le responsable de I'étude surveillée a prendre toute mesure
pour que les soins indispensables a I'état de mon enfant lui soient apportés sans délais, et le
cas échéant a le faire transporter a I'hépital le plus proche pour que lui soient prodigués les
soins qui s'imposent dont toute intervention chirurgicale d’urgence, éventuellement sous
anesthésie locale ou générale selon la prescription des médecins.



Jautorise mon enfant a rentrer seul oul () NON ( )
le soir aprés I’étude surveillée :

J'autorise I'agent communal assurant I’étude surveillée 3 accompagner mon enfant
jusqu’au centre de loisirs « La Clé des Champs » a la sortie de I’étude surveillée

oul () NON ( )

Si non, préciser ci-dessous le nom, adresse et numéro de téléphone des personnes
autorisées a venir chercher I'enfant a la sortie de I'étude surveillée :

i 7T [ - e ——— en qualité de

Adresse

...............................................................................................................................

2. MOUMME ...t issseans en qualité de

3. MO MME. csmmsmmanmm en qualité de

Allergie alimentaire ou probléme médical a signaler:  OUI NON

Si oui, préciser :

Signature du Responsable de I'Enfant



