Lycée
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DOCUMENT A REMETTRE LE JOUR DE LA RENTREE OU PAR
MAIL vie-scolaire.corbie@cneap.fr

AUTORISATION PARENTALE
Année scolaire 2025 — 2026

Eleves internes uniquement

Je / Nous, soussigné(e)(s) :
VL. VI e e e e e e e e e ettt eeeeee e e e e ee e eeeeeeeeeeeeeaaeaa e e e aeeeee aeraeaeanaa————as
Tuteur(s) légal(aux) de I'éleve / étudiant(e) :

ClaSSE & ettt et e e ————————————————
Date de naissance de I'éléve / étudiant(e) : ...... [, Y
Statut : (1 Mineur(e) 1 Majeur(e)

Engagement en cas de transport vers un service hospitalier :

1 Je / Nous m’engage(ons) a aller rechercher, par mes/nos propres moyens, mon / notre
enfant au sein du service hospitalier pour effectuer la sortie.

1 J’autorise / Nous autorisons que, si mon / notre enfant a été transporté(e) d’urgence depuis
I'internat du LEAP Sainte Colette de CORBIE vers un service hospitalier (par ambulance ou par
les pompiers), il / elle puisse, si son état de santé le permet et sur avis médical,

revenir a I'internat :

e par ambulance,

e avec l'accord du service hospitalier,

e sous la responsabilité exclusive des parents / tuteurs légaux,

e et sans que I'établissement scolaire ne puisse étre tenu responsable de cette démarche.

Dans ce cas, je / nous m’engage(ons) a organiser moi-méme / nous-mémes ce retour.

Important :
Le personnel de I'établissement n’est pas habilité a accompagner les éleves a I’hdpital, ni a les
reprendre a la sortie de celui-ci.

Nom (s) Signature(s) du / des tuteur(s) IEgal(AUX) : ...ccccvvrrrrerereererereieerererrrrnnenenneeeeeeeereeeeeeeresens
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