
 
JeÊsoussignéÊÊ:Ê_______________________________________________________________________________________ 
 
RésidantÊàÊ:Ê_________________________________________________________________________________________ 
 
AutoriseÊleÊresponsableÊduÊséjourÊdeÊClassÊOpenÊÊayantÊlieuÊauÊÊ:ÊValJolyÊduÊ18ÊauÊ22ÊMAIÊ2026 
 
AÊsortirÊleÊjeuneÊÊ:Ê_________________________________________________________________________________ 
 
AprèsÊuneÊhospitalisationÊouÊuneÊentréeÊenÊobservation,ÊdansÊuneÊcliniqueÊouÊunÊhôpital. 
 
 
ÀÊ_____________________________  leÊ_________________________________________ 
 
 
Signature 

 
JeÊsoussignéÊÊ:Ê_______________________________________________________________________________________ 
 
RésidantÊàÊ:Ê_________________________________________________________________________________________ 
 
AutoriseÊleÊrapatriementÊdeÊÊ:Ê___________________________________________________________________ 
 
enÊcasÊd'accidentÊpendantÊleÊséjourÊClassÊOpenÊayantÊlieuÊauÊ:ÊValJolyÊduÊ18ÊauÊ22ÊMAIÊ2026 
 
______________________  leÊ_________________________________________ 
 
 
 
Signature 

Autorisation de rapatriement 

Autorisation de sortie d'hospitalisation 

CLASSÊOPENÊ: 6 rue du Dr Ténine – Résidence Le Village B3– 91320 – WISSOUS  
Téléphone : 01.60.11.64.38 Portable : 06.72.28.44.09 
Email : classopen91@gmail.com site.classopen.org 
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