Autorisations des parents

Vous trouverez ci-dessous une liste non exhaustive d’autorisations a signer par les parents pour
Paccueil de leur enfant chez I’assistante maternelle

1l n’est pas dans ’obligation de toutes les signer



° Médecin

Si I’état de notre enfant le nécessite, NOUS SOUSSIZNES. ... .uuintintintee ittt et eee e e eeenans
0 autorisons 0 n’autorisons pas

Madame .........ooviiiiiiii Assistante Maternelle Agréée, qui assure la garde de

NOLEE GITANT ... e e e e e

Haappeler 1€ DOCIEUL ......otieii e e e e e,

AOMICTIIE QUL ..o e e e e

N° de téléphone : ..... VA A [ ain. /i,

0 a amener notre (nos) enfant(s) chez le Docteur, ci-nommé, avec son véhicule personnel, lorsqu’il(s) a
(ont) plus de 38° de température

Signature du représentant 1égal

o Autorisation d’administrer des médicaments, le traitement :
INOUS SOUSSIENES . ...ttt ettt et e et et et e et et et e et et et e et et e et e et et e et e e enteeneeeanens ,
parents de Denfant. ... ...
U autorisons 0 n’autorisons pas
Madame .....oiii e , qui assure la garde de

notre enfant a lui administrer

0 des antipyrétiques en cas de fiévre avec une ordonnance prescrite par le médecin (a renouveler tous les 3
mois)

0 les médicaments prescrits sur ordonnance médicale (a joindre obligatoirement) et suivant le protocole
de celle-ci.

Signature du représentant 1égal



° En cas d’urgence :

L’assistante maternelle fera appel :

0 au SAMU en composant le : 15 (a partir d’un poste fixe)

112 (a partir d’un portable)
0 aux pompiers : 18
0 au centre antipoison : 0.825.812.822

0 L’enfant sera conduit par le SAMU :

Au Centre Hospitalierde : ............ccoooviiiiiiiiina..
la ClinIque & ..o

0 autorisons

..................................................... oua

0 n’autorisons pas

le médecin a pratiquer une intervention chirurgicale avec une anesthésie générale, sur notre enfant :

Signature du représentant légal



° Listes et cordonnées des personnes a prévenir si les parents ne sont pas joignables :

NOM Prénom Adresse N° de téléphone
° Liste des personnes autorisées a reprendre I’enfant : 1’assistante maternelles en sera informée
préalablement.
NOM Prénom Adresse N° de téléphone

Signature du représentant 1égal



° Déplacements de ’enfant :

INOUS SOUSSTENES . . .. e ettt ettt et et et et et ettt e e e et et et e et e e et e et et e e et et et e eeeaenas ,
parents de IPenfant. ... ... s

0 autorisons 0 n’autorisons pas

’assistante maternelle a transporter les enfants dans sa voiture (en respectant les dispositions 1égales).

Signature du représentant 1égal

° Modalité de conduite de ’enfant a I’école :

L’enfant sera conduit :

0 a pied

0 en voiture

0 en transport en commun

Indemnité de transport (le cas échéant) : .......... € / trajet

Les temps de trajets d’école sont considérés comme temps de travail.

° Délégation de garde exceptionnelle : (seule I’assistante maternelle est autorisée légalement a
garder les enfants qui lui sont confiés par les parents)

P LTS0S P T PP ,
parents de Penfant. ... ... e
0 autorisons 0 n’autorisons pas

I’assistante maternelle a confier I’enfant, a titre exceptionnel et pour une courte durée, a une autre
personne majeure.

A qui I’enfant pourra étre confié :

0 A une autre assistante maternelle : Madame, MONSIEUT............oooviieiiiiiii e,
0 A un membre majeur de la famille de I’enfant (& préciser)..........ocoovvviiiiiiiiiiiiiiiiieenene.
0 A un membre majeur de la famille de I’assistante maternelle (& préciser)..............c.oeveuinnnn..

DaANS QUL CaS 1 1.ttt e e

Signature du représentant 1égal



° Autorisations de sorties pour la pratique de diverses activités :

Nous soussignés
parents de I’enfant

0 autorisons 0 n’autorisons pas

Madame ........covviiiiiiii e Assistante Maternelle Agréée, sous réserve dans étre
préalablement informés, a emmener notre enfant

0 Pratiquer des activités de plein air (vélo, skate, patins a roulettes, portique, toboggan, ...)

0 A assister a un spectacle ou une activité extérieure (piscine, médiathéque, bibliothéque,...)
0 A participer en compagnie de I’enfant aux animations proposées par le relais assistantes maternelles.

Signature du représentant 1égal

° Droit a ’image

Nous soussignés
parents de I’enfant

0 autorisons 0 n’autorisons pas
Que notre enfant soit : [ filmé
0 pris en photographies

0 au domicile de 1’assistante maternelle
0 a ’extérieur du domicile de 1’assistante maternelle

Signature du représentant légal



