
 
 

    

    

    

    

AUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATION    

 

Je soussigné(e) M./Mme ______________________________________, autorise les responsables du séjour en Grèce, en 

cas d’urgence, si jamais mon enfant _____________________________________ était malade et/ou blessé(e), à pré-

venir les secours et à mettre en œuvre tous les traitements urgents qui pourraient être reconnus nécessaires par des 

membres du corps médical, et m’engage à rembourser les frais médicaux engagés.  

 

À ______________________, le ____________ 

 

Signature du responsable légal, 

 

 
 

    

    

    

    

AUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATIONAUTORISATION D’HOSPITALISATION    

 

Je soussigné(e) M./Mme ______________________________________, autorise les responsables du séjour en Grèce, en 

cas d’urgence, si jamais mon enfant _____________________________________ était malade et/ou blessé(e), à pré-

venir les secours et à mettre en œuvre tous les traitements urgents qui pourraient être reconnus nécessaires par des 

membres du corps médical, et m’engage à rembourser les frais médicaux engagés.  

 

À ______________________, le ____________ 

 

Signature du responsable légal, 

 


