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Autorisation parentale pour toute intervention médicale en cas d'urgence 

Année scolaire 2021-2022    Classe de l’élève : ……………. 
Je soussigné(e), 

Nom et Prénom :…………………………………… Responsable légal de l’Elève (Nom -

Prénom) ……………........................... 

Adresse du responsable 

légal………………………………....………………………………………………………..………….......... 

N° de Sécurité Sociale : …........................................................................................………………………………………… 

Nom et N° de Mutuelle :................................................................................................................................................ 

Autorise l'hospitalisation et le traitement de mon enfant en cas d'accident et/ou de blessure(s). 

Date de naissance :…....…/…....…/….....……Poids Indicatif :.........................................Groupe sanguin Rhésus : ........................... 

Scolarisé(e) au Collège-Lycée Les Maristes-Toulouse, 134-136 Avenue de Lespinet, 31400 Toulouse  

Cette autorisation est valable pour l'année scolaire en cours. 

Maladie dont souffre votre enfant : ............................................................................................................................... 

Traitement en cours (nom des médicaments) : ............................................................................................................ 

Antécédents chirurgicaux : ......................................................................................................................................... 

Allergies éventuelles : ................................................................................................................................................ 

MEDECIN TRAITANT 

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : ........................................................................................................ 

 

PERE 
NOM : ……………………………………...........……Prénom : 
………………………….……………………………………………. 
Tél domicile : …………………………………..…… Tél mobile : 
…………………………………...………………………………… 
Tél lieu de travail……………………................................................................................................................................ 

 

MERE 
NOM : ……………………………………...........……Prénom : 
………………………….……………………………………………. 
Tél domicile : …………………………………..…… Tél mobile : 
…………………………………...………………………………… 
Tél lieu de travail……………………................................................................................................................................ 

 

Conformité RGPD 
 

Les données de santé figurant sur le présent document sont recueillies par l’établissement afin, notamment, de répondre aux demandes des services 
médicaux d’urgence. 
Elles sont susceptibles d’être transmises : 

•au service médical de l’établissement, 
•aux services médicaux d’urgence, 
•en tant que de besoin aux membres de l’équipe éducative de l’établissement directement concernés, 
•et, dans le cadre des projets d’accompagnement spécifique (PAI, PPS, …) aux partenaires mentionnés dans ces projets (MDPH, praticiens 

médicaux et paramédicaux, …) 
 
Vous consentez expressément à ce que l’établissement traite ces informations dans le cadre de la scolarisation de l’élève au sein de l’établissement 
dans les modalités définies au PAI ou au titre du PPS dont il bénéficie. 
Pour ces données vous disposez du droit de retirer votre consentement à leur collecte et à leur traitement. 
 

 
A ……………………………………………….….   le …………………………………………………………… 
Signature du responsable légal : 

mailto:contact@lm-tlse.com

