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© DECLARE exacts les renseignements portés sur cette fiche ;

O AUTORISE les responsables du centre de loisirs & prendre toutes médical, sans quoi, aucun remboursement ne sera effectué pour
les mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie, inter- cette absence.
vention chirurgicale) rendues nécessaires par létat de lenfant, et
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maceutiques éventuels.
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