
 

         
 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    AUTORISATION DE SOINS 
 

Je soussigné(e)……………………………………………………………………….autorise les 
personnes encadrant les séjours organisés par Les Cool'heures à faire pratiquer 
sur…………………………………………………………………………….les radiographies, 
soins et opérations en cas d'accident et extrême urgence.  
 
 

      Fait à………………………….Le……………………  

Signature  
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