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Je, soussigné(e) (Nom / Prénom)........ Je, soussigné(e) (Nom / Prénom.................................................................................. 
 Demeurant à (Adresse complète) …................................................................................................. 
 …...................................................................................................................................................... 

 Représentant légal de l'enfant (Nom / Prénom) …........................................................................... 
 Agissant en qualité de (père/mère/tuteur) : ......................................................................................... 
  
 AUTORISE le référent de l'association Bagad Bro Melenig M. et/ou Mme (Nom / Prénom) 
                                                                        .…...….............................................................................................................................................. 
  
 A intervenir en cas de problème médical concernant mon enfant (Nom / 

Prénom) ….................................................................. né (e) le ………………….......................... 

 Sous réserve qu'elle s'engage à :   prévenir les parents 
      appeler le médecin 
 
Docteur : ......................................................................................................................................... 
Adresse : …..................................................................................................................................... 
Téléphone : …................................................................................................................................. 
 

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

à l'hôpital : …............................................................................. Tél. : ….......................... 
à la clinique : …......................................................................... Tél. : ….......................... 
 

   
 Fait à ................................................., le............................................ 

 Signature 
 
 
 
 
 

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

 

BAGAD BRO MELENIG 
 

 
Autorisation parentale Soins Urgents 

(ANNEE SCOLAIRE 2026/2027) 


