
AUTORISATION PARENTALE 

 

 

Je soussigné(e) : Monsieur ou Madame………………………………………… 

Agissant en qualité de* : père – mère – tuteur – personne exerçant le droit de garde du ou 

des mineur(s) suivant(s) * rayez la mention inutile 

Enfant :  

Nom ……………..…………………….  

Prénom…………………..…………  

né(e) le …………………… 

 

Utilisation de l’image d’un enfant mineur et la publication  de photographies  

  

J'autorise / je n’autorise pas* le groupement paroissial à photographier mon – mes enfant(s) 

lors des activités de catéchisme/aumônerie au sein du groupe qu’il fréquente. Il ne s’agit pas 

de photographies individuelles d’identité mais de photos de groupe ou bien de vues montrant 

des enfants en activité. * rayez la mention inutile 

  

Personne autorisée à venir chercher l’enfant 
 

 J’autorise M. ou Mme (Nom et prénom) 

……………………………………………………………………….  

Adresse 

………………………………………………………………………………………………… 

 

Téléphone fixe : ………………..………………Téléphone portable : ……………………… 

à venir chercher mon/mes enfant(s). 

TOURNEZ LA PAGE SVP 

 

 



 

Assurances et dispositions en cas d’urgence  

 

1. Je reconnais avoir été informé/e que mon enfant est couvert pour son activité par 

l’assurance du groupement paroissial (Mutuelle Saint Christophe), à partir du moment 

où il entre dans la salle avec son (sa) animateur(trice) et jusqu’au moment où il en sort. 

Les animateurs n’étant pas tenus d’assurer la surveillance ni avant ni après la réunion 

de catéchisme/d’aumônerie, je reconnais qu’il est sous ma propre responsabilité avant 

son entrée et dès sa sortie, même s’il se trouve dans l’enceinte de la maison paroissiale 

ou dans une des églises du groupement paroissial.               

2. Je confirme que mon enfant est au bénéfice d’une assurance « activités extrascolaires » 

en cas d'accident subi (Individuelle Corporelle) ou causé (Responsabilité Civile). 

3. J’autorise l’animateur(trice) à prendre les dispositions nécessaires en cas d’accident 

(appel médecin, pompier, soins d’urgence) en cas d’impossibilité de joindre le 

représentant légal ou toute personne ayant autorité pour ce type de décisions.  

Numéro de téléphone pour vous joindre en cas d’urgence : 

……………………………………………………………… 

Nom et adresse du médecin traitant et numéro de téléphone : 

………………………………………………………………. 

  

 

Fait à…………………………………………………. 

   

le ………………………...  

   

 Signature  (précédée de la mention manuscrite "Lu et approuvé" ) 

 

 


