
VOYAGE PEDAGOGIQUE -NIVEAU 5ème SKI / AUTORISATIONS SOINS, IMAGE et PROGRAMME.

Collège du Marais 2018-2019 Saint Jean de Daye

Nom :............................................................................... Prénom :................................................

Classe : .......................................................................Date de naissance : ..............................

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : 

N° et adresse du centre de sécurité sociale : 

N° et adresse de l’assurance scolaire: 

En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone  (numérotez l’ordre d’appel si vous désirez):

N° de téléphone du domicile : .................................................................................................

2.  N° du portable ou travail du père : .................................................. 

3.  N° du portable ou travail de la mère :.............................................

4.  Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement : ................................................

............................................................................................................................................................................................

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ..........................................................................
(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitements en 
cours, précautions particulières à 
prendre....) ........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : .................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. 
Je soussigné(e): ………………………………………………………………………………………..père-mère de………………………………………………autorise
les accompagnateurs à prendre toute décision  concernant une éventuelle hospitalisation.

     Signature :

Je  soussigné  (NOM  et  Prénom)  …………………………………………………………………………………………...,  responsable  légal  de  l’enfant
désigné dans le cadre ci-dessus, reconnaît avoir pris connaissance des modalités du déroulement du séjour et des différentes
activités qui m’ont été présentées lors des réunions et dans le dépliant remis à l’occasion de la première rencontre. 
 

Signature :

J’autorise l’encadrement à prendre des photos et filmer des images sur lesquelles figurera mon enfant afin de les exposer aux
familles au retour et à les publier sur le blog (nous nous attachons tout particulièrement à ce que les images ne porte pas atteinte à la dignité de votre enfant,

mais vous bénéficiez bien entendu d’un droit de retrait. Il suffit de demander le retrait de la photo via un « commentaire »). 
Signature :
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