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        Ce document dûment complété et signé, doit être en possession de la personne accompagnant l’élève


Je soussigné, Mme, Mr : 
Domicilié à : 
Tel : 
Autorise le service médical consulté par la personne responsable à prendre toutes décisions d’interventions que nécessiterait l’état de santé de 

Mon fils, fille (ou autre lien de parenté à précise) : 
Élève de l’établissement : 
Lors du déplacement UGSEL à : 
Effectué sous la responsabilité de Mme, Mr : 
En date du : 
Fait à : 
Signature
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