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L'enfant a t'il déja eu les maladies suivantes :
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En cas d’hospitalisation temporaire (service urgences) pour des soins ne nécessitant pas une hospitalisation
et par accord de I’équipe soignante, il sera appliqué la procédure de sortie de droit (article 55 du décret du 14 jan-

vier 1974). En conséquence, le responsable de I’A.L. sera autorisé a reprendre mon enfant.

Certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur des Centres de Loisirs Sans Hébergement Périsco-
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Ne présente aucun signe clinique décelable d’affection contagieuse,
Est apte a vivre en collectivité,

Est 2 méme de pratiquer les activités physiques de pleine nature, exception faite

.L’organisateur décline toute responsabilité en cas de contre-indication non mentionnée.
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