Autorisation / décharge pour les soins:

J’accepte que le personnel du groupe de jeux donne a mon enfant :

INOM cec et tee e eee vecen vae es sae s sue sen e PreNOM... e e vee e sae s cee s cvn vas ses w0 es sue

e Désinfectant oui non
e Creme cicatrisante oui non
e Créme arnica oui non
e Granules homéopathiques arnica oui non
e Creme piqure insecte oui non
Lieu et Date :

Signatures des parents:




