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AUTORISATION PARENTALE POUR LA PARTICIPATION À LA JOURNÉE DE CLOTURE DE LA DÉMARCHE DE PARTICIPATION DES JEUNES EN RÉGION DU SAMEDI 30 AVRIL  (Hôtel de Région)
Je soussigné (e) M. et/ou Mme ……………..…………………………………………………………………………………… 

agissant en qualité de (père, mère ou tuteur)…………….......…………………………………………………………, exerçant l’autorité parentale, 

Autorise  (nom et prénom de l’enfant) ………………..………………………………………. né(e) le ……………………..

à participer à la journée du samedi 30 avril 2016 et à venir par ses propres moyens, à l’adresse suivante : Région des Pays de la Loire, Hôtel de Région, 1 rue de la Loire, 44966 Nantes Cédex 9 et à repartir seul (e). 

Je suis informé (e) que la Région des Pays de la Loire n’exerce aucune mission d’encadrement et de surveillance des mineurs et que la responsabilité de la Région ne pourra être recherchée à ce titre. 

J’autorise la Région des Pays de la Loire, si je n’ai pas pu être contacté(e), à prendre toutes décisions nécessaires en cas de maladie (s), blessure (s), ou d’accident (s) survenus pendant l’activité. Je donne également mon accord au médecin responsable pour pratiquer toute intervention ou soin qui s’avérerait indispensable, y compris l’hospitalisation.

Médecin traitant : Nom et coordonnées …………………………………..

Informations médicales pouvant être communiquées: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

(contre- indications, traitements, antécédents, allergies ...)

Personnes à prévenir en cas d’urgence :

1. Nom :………………………… …………………………..Qualité : ……………………..Tel :..………………………….

2. Nom :………………………… …………………………..Qualité : ……….………….…Tel :..………………………….

3. Nom :………………………… …………………………..Qualité : ……………………..Tel :..……….…………………

Fait à ............................................................................, le………./………./……….

Signature du/ des responsables du mineur précédée de la mention « Lu et Approuvé »
