
 
JeÊsoussignéÊÊ:Ê_______________________________________________________________________________________ 
 
RésidantÊàÊ:Ê_________________________________________________________________________________________ 
 
AutoriseÊleÊdirecteurÊduÊcentreÊdeÊClassÊOpenÊdeÊ:Ê________________________________________________________ 
 
AÊsortirÊmonÊenfantÊ:Ê_________________________________________________________________________________ 
 
AprèsÊuneÊhospitalisationÊouÊuneÊentréeÊenÊobservation,ÊdansÊuneÊcliniqueÊouÊunÊhôpital. 
 
 
ÀÊ_____________________________  leÊ_________________________________________ 
 
 
Signature 

 
JeÊsoussignéÊÊ:Ê_______________________________________________________________________________________ 
 
RésidantÊàÊ:Ê_________________________________________________________________________________________ 
 
AutoriseÊleÊrapatriementÊdeÊl'enfantÊ:Ê___________________________________________________________________ 
 
enÊcasÊd'accidentÊpendantÊleÊséjourÊClassÊOpenÊdeÊ:Ê_______________________________________________________ 
 
 
 
ÀÊ_____________________________  leÊ_________________________________________ 
 
 
 
Signature 

Autorisation de rapatriement 

Autorisation de sortie d'hospitalisation 
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