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    COLLEGE DES HAUTES RAYES 
                     Place Pierre Bérégovoy   
     78700 CONFLANS SAINTE HONORINE                    
      Tél. 01 34 90 16 66 – Fax 01 34 90 16 80

      Courriel 0781985j@ac-versailles.fr
VOYAGE DANS LE JURA
Autorisation familiale
Je soussigné(e) M., Mme, Mlle _______________________________________

Père, Mère, tuteur(trice) légal(e) autorise l’enfant :          

Nom : ___________________________            Prénom : ________________________
Date de naissance : ________________            Téléphone : ______________________
A participer au voyage organisé à Les Longevilles Mont d’Or (25370), centre espace mont d’or, du lundi 2 avril au vendredi 6 avril.

Je déclare que mon enfant est assuré(e)  pour l’année scolaire 2011 / 2012 :

Nom et sigle de la compagnie : __________________________________________________________
N° de police : ________________________________________________________________________
Je reconnais au responsable du groupe le droit de prendre, en cas d’urgence, toute mesure nécessaire pour la sauvegarde de mon enfant, ainsi que toute disposition que réclameraient des circonstances imprévues pour le maintien de la discipline ou de la sécurité du groupe.

Je certifie exacts les renseignements médicaux suivants :

Antécédents et dates de maladie (rougeole, rubéole, varicelle…) :________________________________

Antécédents et dates d’intervention(s) chirurgicale(s) : ________________________________________

Maladie(s) ou traitement(s) en cours (asthme, allergie, épilepsie, hémophilie, diabète…) : ____________ _____________________________________________________________________________________

En cas de traitement en cours, prière de joindre par écrit tout renseignement utile, ainsi que l’ordonnance du médecin (photocopie). Si nécessaire, prendre rendez-vous avec un professeur.
Date du dernier rappel D.T. Polio : _____________________________________________

N° de sécurité sociale : ______________________________________________________

Adresse et numéro de votre centre de sécurité sociale : ____________________________
Qui prévenir en cas d’urgence ?

 Nom : _____________________       Prénom : __________________________

N° de téléphone domicile : ____________________ N° de téléphone du travail : ____________________

N° de téléphone portable : ____________________
A : _______________________________ Le : ____________________________

Signature(s) du (des) parent(s) ou du responsable légal de l’élève :
