Désignation de la personne accompagnant I’enfant (entrée)

Date prévue de 'hospitalisation : ... /S I
JE SOUSSIGNE(E) NOM ©F PIENOIMI(S) ..o
pere, meére , représentant l€égal de I'enfant NOM et prénom(s) ...
autorise O Monsieur O Madame
NOM € PIENOMI(S) ..
OMUCHIE() ..o
1] 0000000000000 TSSOSO
a procéder a 'admission de mon enfant.
Fait @ oo le ... /S /20...

Signature :

Piece(s) a fournir a votre arrivée dans 'unité de soins :

- Piece d’identité du représentant Iégal
- Piéce d’identité de 'accompagnant
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Désignation de la personne accompagnant I’enfant (séjour)

Date prévue de 'hospitalisation : ... /S I
JE SOUSSIGNE(E) NOM ©F PIENOIMI(S) ..o eesseesssesssss e
pere, meére , représentant l€égal de I'enfant NOM et prénom(s) ...
autorise O Monsieur O Madame
NOM € PIENOMI(S) ..
OMUCHTIE() ..o
1] 0000000000000 TSSOSO

Signature :

Piece(s) a fournir a votre arrivée dans 'unité de soins :

- Piéce d’identité du représentant légal
- Piéce d’identité de 'accompagnant
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Désignation de la personne accompagnant I’enfant (sortie)

Date prévue de 'hospitalisation : ... /S I
JE SOUSSIGNE(E) NOM ©F PIENOIMI(S) ..o
pere, meére , représentant l€égal de I'enfant NOM et prénom(s) ...
autorise O Monsieur O Madame
NOM € PIENOMI(S) ..
OMUCHIE() ..o
1] 0000000000000 TSSOSO

Signature :

Piece(s) a fournir a votre arrivée dans 'unité de soins :

- Piece d’identité du représentant Iégal
- Piéce d’identité de 'accompagnant
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