Annexe 2C- Français
FORMULAIRE DE DÉGAGEMENT DE RESPONSABILITÉ & D’AUTORISATION MÉDICALE
Sorties et événements spéciaux
Activité: __________________________________________________ Date: _______________________

Surveillants: ___________________________________________________________________________

Nom de l’enfant: ________________________________________________________ Âge: ___________

Adresse:______________________________________________________CP: _____________________

Tél.:_________________________________________École:____________________________________

Votre enfant a-t-il une allergie sévère?  (piqûres d’abeille, nourriture, pénicilline) OUI______ NON ______

Si oui, veuillez expliquer: ________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il une allergie pouvant être mortelle?
 OUI _______________
NON________________
Si oui, veuillez expliquer: ________________________________________________________________

Votre enfant apporte-t-il des médicaments avec lui (elle)?  (Antibiotiques, aérosol, Ritalin) 

OUI _____________
NON_______________
Si oui, veuillez expliquer: ______________________________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il des conditions ou problèmes physiques, mentaux ou comportementaux que notre personnel devrait connaître?   OUI _____________
NON_______________

Si oui, veuillez expliquer: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Des précautions sont prises pour la sécurité et la santé de votre enfant, mais dans le cas d’accident ou de maladie, Le Chemin, son personnel et ses bénévoles sont par la présente dégagés de toute responsabilité. Dans le cas ou votre enfant aurait besoin de médicaments particuliers, de rayons-X ou de traitement, les parents/gardiens seront immédiatement avertis.
Votre enfant doit être couvert par l’assurance-maladie de votre province ou par une assurance médicale équivalente. 

Numéro d’assurance-maladie provinciale: ____________________________________________________

Nom du médecin de famille:______________________   Téléphone du médecin: ____________________

Signature du parent/tuteur: ____________________________   Date: ___________________________
Église Le Chemin

480, rue de Vernon, Gatineau, QC, J9J 3K5

 (819) 778-2681







Annexe 2D-Français
FORMULAIRE DE DÉGAGEMENT DE RESPONSABILITÉ & D’AUTORISATION MÉDICALE
Événements impliquant une nuitée
Activité: __________________________________________________ Date: _________________________________

Surveillants: _____________________________________________________________________________________

Nom de l’enfant: ________________________________________________________ Âge: ____________________

Adresse:______________________________________________________CP: _______________________________

Tél.:_________________________________________École:______________________________________________

Votre enfant a-t-il une allergie sévère?  (piqûres d’abeille, nourriture, pénicilline)   OUI_________    NON __________

Si oui, veuillez expliquer: __________________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il une allergie pouvant être mortelle?
 OUI _____________
NON_______________

Si oui, veuillez expliquer: __________________________________________________________________________

Votre enfant apporte-t-il des médicaments avec lui (elle)?  (Antibiotiques, aérosol, Ritalin) 

OUI _____________
NON_______________

Si oui, veuillez expliquer: ________________________________________________________________________________________________

Votre enfant a-t-il des conditions ou problèmes physiques, mentaux ou comportementaux que notre personnel devrait connaître?   OUI _____________
NON_______________

Si oui, veuillez expliquer: ______________________________________________________________________________________

Cochez (() si votre enfant a actuellement, ou a eu au cours des 3 derniers mois, ce qui suit:
Appendicite
Infection d’oreille

Fièvre des foins


Oreillons
Asthme
Épilepsie


Hépatite



Diabète
Maux d’estomac sévères
Amygdalite

Rougeole



Rubéole
Sinusite
Varicelle 


Évanouissement


Autre___________
Date de la dernière injection de tétanos: _______________________

Des précautions sont prises pour la sécurité et la santé de votre enfant, mais dans le cas d’accident ou de maladie, Le Chemin, son personnel et ses bénévoles sont par la présente dégagés de toute responsabilité. Dans le cas ou votre enfant aurait besoin de médicaments particuliers, de rayons-X ou de traitement, les parents/gardiens seront immédiatement avertis.

Dans le cas d’urgence chirurgicale, je donne par la présente les permissions au médecin choisi par Le Chemin  d’hospitaliser, de prodiguer le traitement approprié, et de prescrire injection, anesthésie ou chirurgie pour mon enfant tel que nommé ci-dessus.
Votre enfant doit être couvert par l’assurance-maladie de votre province ou par une assurance médicale équivalente. 

Numéro d’assurance-maladie provinciale: _____________________________________________________________

Nom du médecin de famille:_____________________ Téléphone du médecin: ________________________________
Signature du parent/tuteur: _______________________________________Date: ___________________________
Église Le Chemin

480, rue de Vernon, Gatineau, QC, J9J 3K5

 (819) 778-2681

