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\/@?a BAGAD BRO MELENIG

@y Autorisation parentale Soins Urgents
_— ELIAD (ANNEE SCOLAIRE 2026/2027)
%—

Agrément W 294007395
J.O.R.F. N°415 —2/12/2017
SIRET 837 675 032 00010

APE 94997

Mail : bagadbromelenig@gmail.com
Web : bagadbromelenig.com
Facebook : Bagad Bro Melenig

Je, soussigné(e) (NOM / PréNOmM.......cccuiiiiiiiiiiiieciieeeiie et
Demeurant & (Adresse COMPIELR) ....occueeiieriieiieiie ettt ettt et te e e b eseaeeteesaaeenseenees

Représentant 1égal de I'enfant (NOm / Prénom) .........cccceveiiiieiiiieiiieeeeeeeeeee e e
Agissant en qualité de (PETe/METE/TULEUL) & ..eovuiiiiiieiieiieeieeeie et e ettt ete et e eeeeteesaeebeesebeeaeesnaeens

AUTORISE le référent de 'association Bagad Bro Melenig M. et/ou Mme (Nom / Prénom)

A intervenir en cas de probléme médical concernant mon enfant (Nom /

Prénom) ......cccoooeiiioiiiiece e né(e)le ..o
Sous réserve qu'elle s'engage a : a prévenir les parents

(W appeler le médecin
DIOCTEUL & ..ttt et e et e et e ettt e st e e e e bt e e e ate e e bteesbaeesabeeenaree
AUTESSE ettt bbbttt e h e bttt eat e sh e e bt eat e bt et et nbe et eaees
13 0] 4103 3 1SS

* En cas d'urgence, appeler le SAMU 15 ou 112
* En cas d'hospitalisation, 1'enfant sera conduit :

AThOpItal @ ..o TeL o
A1a CHNIQUE & .o TEL t i,
Falt @ covvveeveiiiiieeeie e s e

Signature

Siege social : Mairie d'ELLIANT — 1, rue du Docteur Laennec — 29 370 ELLIANT
E-mail : bagadbromelenig@gmail.com




