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                                                      AUTORISATION    INTERVENTION     CHIRURGICALE

Je  soussigné(e………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

AUTORISE

N’AUTORISE  PAS                                                                                           (rayer la mention inutile)


Les responsables  des  hôpitaux   ou  cliniques   à   pratiquer   toute    intervention    d’urgence,    jugée   utile                  dans   l’intérêt  de  mon  enfant    pour  la saison  201     /201     .


NOM :………………………………………………………………………..PRENOM………………………………………………………………


Qualité  du signataire :   Père :                          Mère :                               Tuteur :


Fait à ………………………………………………………………

Date :…………………………………………………………………….



Signature :
