SEJOUR DE NEIGE - 6*™ Année scolaire 2014/2015

Informations complémentaires a la fiche sanitaire de liaison
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CERTIFICAT MEDICAL
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Ne présente aucun danger de contagion et qu’il (elle) est médicalement apte a la vie collective et a la pratique
des activités suivantes :
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Signature et cachet (obligatoires) du médecin consulté

En mon absence, la personne a prévenir en cas d’urgence est :
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FRAIS MEDICAUX et PHARMACEUTIQUES

Je m’engage a rembourser au responsable I'intégralité des frais médicaux et pharmaceutiques déboursés
éventuellement pour mon compte.

Signature (obligatoire précédée de la mention « lu et approuvé »)




