ECOLE PRIMAIRE « GAN RACHI »
8 Impasse Suzanne Lenglen -31200 Toulouse

05.61.32.83 05
ganrachitoulouse(@gmail.com

"

ATTESTATION DES PREMIERS SOINS

Je soussigné(e) Monsieur, Madame ...........ccceceveeeeiiieeiiieeecieeeeiee e
DEMEUIANT ...eviiiiiiiieiiieeeee e e e e s e e srar e e e e e e e e e

Autorise I’école GAN RACHI a assurer les premiers soins a mon (mes)
ENTANT(S) evviiiiieeiiie et

et en cas d’urgence, si I’¢école est dans I’impossibilité de me contacter, a
I’hospitaliser.

Pouvoir pour autorisation 1€ @ ........cccccveiveiiiieriiie e

Signature du pere Signature de la mére

Nom du Médecin traitant de entfant © ....oooeeeeeeeeeeeeee oo eeeeeeeeeeeeeanns
AAIESSE & oo Tl i e e
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