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EMPREINTES

                                                         Séjour éducatif dit de rupture
Association EMPREINTES 

15 Boulevard Aristide Briand 

93100 MONTREUIL

Tél  06 61 05 40 01 / 00237 94  31 18 88

e-mail : empreintes.sr@outlook.fr
http://www.nangaboko.org

AUTORISATION DE SOINS ET D’OPERER
Je soussigné(e), Madame, Monsieur :

Ou
Représentant(s) légal (légaux) de l’enfant :

Né(e) le : 

Autorise l’Association Empreintes, représenté par son Directeur, M. Michel NGOH, ou par délégation son chef de service éducatif :

· À faire pratiquer tous les soins, interventions chirurgicales, y compris sous anesthésie générale et/ou dans le cadre d’une hospitalisation, que nécessiterait l’état de santé de mon enfant pendant son accueil en séjour éducatif dit de rupture au Cameroun (Douala).

· À délivrer toutes autorisations concernant :

· les activités et stages organisés dans le cadre du projet éducatif de l’association, 

· les inscriptions et activités scolaires

· le rapatriement sanitaire si l’état de santé de l’enfant le nécessite

Validité : échéance de la prise en charge

Pour servir et faire valoir ce que de droit

Observations :

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……… ………………………………………………………………………

Père ou tuteur : 






Mère ou tutrice :

(signature) 






(signature)

À ……………………………




À ……………………………

Autorisation établie le  ………………………… 

Autorisation établie le ………………………
Association EMPREINTES loi 1901

Siege social 15 Boulevard Aristide Briand 93100 MONTREUIL

N° Siret : 751 037 219 00019 

N° Finess ET : 930 024 433

empreintes.sr@outlook.fr

