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AUTORITE PARENTALE 2021-2022

CAS PARTICULIER (handicap, allergie, régime alimentaire, €1C.). ... ... ... o

Jesoussigné nom ... Prénom ... ...

@ AUTORISE mon enfant & participer a toutes les activités du centre aéré @ MENGAGE a prendre en charge les frais supplémentaires dun re-
(piscine, sorties, activités sportives, etc.) ; tour prématuré : frais individuels de lenfant et frais aller-retour de

laccompagnateur ;
® *AUTORISE mon enfant a regagner seul mon domicile :

si oui, je dégage l'Association des Familles de Saint-Georges-de-
Reneins de toute responsabilité,

si non : il sera récupéré par mes soins ou par laccompagnant dési- @ CERTIFIE que les vaccinations de mon enfant sont & jour.
gné dans le cadre «personne autorisée a récupérer lenfant » ;

@ CERTIFIE avoir pris connaissance des conditions générales du
fonctionnement du centre aéré, et les accepter sans réserve ;

) © CONDITIONS DE REMBOURSEMENT : uniquement sur présentation
© DECLARE exacts les renseignements portés sur cette fiche ; d'un certificat médical justifiant de lincompatibilité de létat de san-
té de lenfant avec laccueil de loisirs. Le cas échéant, toute semaine
réservée reste die.
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O AUTORISE les responsables du centre de loisirs & prendre toutes
les mesures (traitement médical, hospitalisation, anesthésie, inter-
vention chirurgicale) rendues nécessaires par létat de lenfant, et & JATTESTE AVOIR COMPRIS ET ACCEPTE LES CONDITIONS DE
MENGAGE a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et phar- REMBOURSEMENT MENTIONNEES CI-DESSUS EN POINT ©
maceutiques éventuels.
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Fait a SAINT-GEORGES-DE-RENEINS, le: ...t

Signature :
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* rayer la mention inutile
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