
Le Médecin de famille doit-il être alerté ?

 oui

 non
Nom du Médecin : ..............................................................

 Téléphone : ...................................................
En cas de transport vers un Etablissement de soins, Hôpital ou Clinique de votre choix  

Nom de l’Etablissement ……………………………………………………………………….

Adresse :..........................................................................................Téléphone :.........................

Si nous ne pouvons utiliser ces renseignements, votre enfant sera transporté par les Pompiers ou le SAMU.

Je, soussigné, ……………………………………………., autorise le Directeur Académique ou le Directeur Pédagogique du Cours Montaigne de Paris à donner en mes nom, lieu et place toute autorisation nécessaire pour tout acte opératoire ou anesthésie qui serait décidé par le corps médical, dans le cas où mon enfant serait victime d’accident ou d’une maladie aiguë à évolution rapide.

Mention « Bon pour pouvoir » écrite à la main : 

…………………………………………….

Signature du Père                    Signature de la Mère                       ou des Tuteurs Légaux
COURS MONTAIGNE


DE PARIS


1, rue Dupin


75006  PARIS











DISPOSITIONS A PRENDRE EN CAS D’ACCIDENT 


20../20..





NOM : …..………………………………………… Prénom…………………………





Classe : ………………….




















Ce document doit impérativement 


nous être remis 


le jour de la rentrée








