
 
 
 

AUTORISATION D’AGIR EN CAS 
D’URGENCE 

 
Fiche à retourner à l’école dûment renseignée et signée 
obligatoirement le jour de la rentrée au plus tard. 

 
 
Je soussigné(e) (NOM, Prénom, Adresse),.…………………………………………………… 

…………………………..…………..……..…. Tél : ……………………...…………. 

autorise le Directeur de l’INSTITUT SAINT-CHRISTOPH E 32140 MASSEUBE, ou 

une autre personne déléguée, à faire donner les soins nécessaires en cas de maladie ou 

d’accident, dans l’établissement ou lors des activités organisées en dehors de 

l’établissement, 

à l’élève : 

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

 

et ceci sous les directives d’un médecin. 

 
Fait à …………………………. le ……………………….. 

 
 

Signature du Responsable Légal de l’élève, 
 
 
 
 
 
 

���� Tournez S.V.P. …/… 
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ENSEIGNEMENT PRIVE SOUS CONTRAT 

 



 
Nom prénom de l’élève  ………………………………………………...……………………… 
 

MEDECIN TRAITANT 
 
 
 
 

NOM  ……………………………………      PRENOM ………………………… 

ADRESSE ………………………………………………………………………… 

Code Postal ……………………………       VILLE  …………………………….. 

Téléphone  |___|___|___|___|___|  
 
 
 
 
 

PERSONNES A PREVENIR 
EN CAS D’URGENCE 

 
 
 
 

NOM    

Qualité    

Tél. Domicile    

Tél. Travail    

Tél. Portable    

Adresse Mail    
 

 
 
 
 
Conformément à la loi 86-11 du 6 janvier 1986 et du décrêt du 16 décembre 1987, en cas 
d’urgence, l’appel sera fait au SAMU (15) qui organisera les secours. 
 
 
 

LA FAMILLE SERA AVISEE IMMEDIATEMENT 
 
 
 
 
 


