
 
Je soussigné  : _______________________________________________________________________________________ 
 
Résidant à : _________________________________________________________________________________________ 
 
Autorise le directeur du centre de Class Open de : ________________________________________________________ 
 
A sortir mon enfant : _________________________________________________________________________________ 
 
Après une hospitalisation ou une entrée en observation, dans une clinique ou un hôpital. 
 
 
À _____________________________  le _________________________________________ 
 
 
Signature 

 
Je soussigné  : _______________________________________________________________________________________ 
 
Résidant à : _________________________________________________________________________________________ 
 
Autorise le rapatriement de l'enfant : ___________________________________________________________________ 
 
en cas d'accident pendant le séjour Class Open de : _______________________________________________________ 
 
 
 
À _____________________________  le _________________________________________ 
 
 
 
Signature 

Autorisation de rapatriement 

Autorisation de sortie d'hospitalisation 
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