
Formulaire F

Désignation 
des personnes 
accompagnant 
l’enfant 

Pièces à fournir : 
• Pièces d’identité du 
représentant légal
• Pièce d’identité de 
l’accompagnant

Document à remplir

DÉSIGNATION DES PERSONNES 
ACCOMPAGNANT L’ENFANT

Je soussigné(e) 
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................

□ Père 	 □ Mère 	 □ Représentant légal

de l’enfant 
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................

Autorise les personnes ci-dessous à accompagner 
le patient mineur lors de son hospitalisation, comme 
mentionné ci-dessous.

Entrée 
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Téléphone : .....................................................................

Séjour
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Téléphone : .....................................................................

Sortie
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Téléphone : .....................................................................

Fait à : .……………………… 	 Le : ………...……………
 
Signature :
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