AUTORISATIONS Fariles

Ch'Ztbons rurales
MULTT ACCUEIL "LES CH'ATTONS™
ENFANT
NOWv: ..o Premomy: ... Née{e) Le i

o Persorwes atorisées a veniv chercher Uenfont

Personnes susceptibles et autorisées o veniv chercher Uenfont auw mudtt accueil (Venfont ne
lewr seraw confié que sur présentution doune piece d’identité)

Nowy, prénomwu ... Lievv: . ... Telb:.....ooooooii
Nowy, prénomwu ... Lievv: . ... Telb:......ooooooii
Nowy, Prénomwy ... Lievv: ... Tel i,
Nowy, prénomwy ... Lievv: ... Tel i,
Nowy, prénowv ... Lievv: . ... Tel

o Autorisationw de sortie

Autorise la sortie de monw enfont, a UVextériewr de la creche, dans le cadre des
projety de Uétablissement (médiatheque; parcs; école:..)

Signature

o Autorisation de photographier et de diffuser

Autorise le personnel de lav créche o photographier mow enfank, et
*o utiliser les photoy powr des affichages aw seivv de lav créche.
*o diffuser les photoy de groupe sur le Magasgine de laVille, le jowrnal local ow suw

les fiches projet de Uétablissement.
\)% Signature




o Autorisation de dovwner desy médicamenty

Autorise le responsable de Uétablissement, o faive administrer par unv persorwnel

qualifie (Infirmiere, awiliaire de puériculture, CAP Petite Enfonce; éducatrice de

jeunes enfonts),

O T cay de températuve supériewr a 38°5C ow persistomnce dey doulewry dentuires:
Doliprane@ suspersion buvable 1 dose poids par voie orvale en dose poids:

O CAMILIA dose buwvable et anwneaw de dentitionw refroidi s dowlewrsy dentuires

O Grawvwley VArnicaw s chutes ow coups;, 5 granules d faive fondre entre la gencive

et lajoue ARNICA MONTANA 7CH toules les 15 miruddes 2 a 3 W@W&

Date oo, Signature
&

\l\‘

A titre exceptionnel; les tradlementy antibiotiques ddment ovdonnéy (joindre
obligatorement Lordonnance), peuwent étre administrés o seinv duw mudtt accuei par v
personwnel qualifie (Infirmiere uniquement) s’y ont éte commences depuis 48 v lov
maisow et selon Vautorisation duw meédeciv de lov créche:.

o Autorisation d’hospitadisation

Autorise Madame la Directrice o faire procéder ew casy durgence et en
Vimpossibilite de joindre le DOCTer ...............oooiiiiiiiiiii e meédecin
traitont de lo fomille, o Vadmission de monw enfant auw Centre Hospitalier le plny
proche et o lui foive dispenser l%wm&etwvemtweuexy interventions que nécessite
son état de sante. '

Signature




