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Déclaration du responsable Iégal
Pour étre admis en classe de découverte cette déclar  ation devra obligatoirement
étre remplie et signée par le responsable légal de  I'enfant
JE SOUSSIGNE(E) «.vivvvteitee et et et et e ee e ae e responsable de I'enfant ............cooooiii i

Inscrit au séjour en classe de découverte
reconnais avoir pris connaissance du projet du séjour et de ses conditions de déroulement,

1- autorise les enseignants a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence éventuellement
sous anesthésie générale, suivant les prescriptions du médecin,

2- m’engage a rembourser les prestations de sécurité sociale, en cas de maladie ou d’accident,

3- m’engage a fournir tous les documents nécessaires le jour du départ et a payer la part des frais de séjour
incombant a la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opération éventuelle, non remboursés par la
sécurité sociale,

4- autorise mon enfant a participer a toutes les activités de la classe de découverte,

5- autorise les enseignants du séjour a confier le jour du retour mon enfant a (si différent du responsable Iégal) :
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