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O Autorise le Relais a photographier ou a filmer mon enfant dans le cadre des
activités du Relais Assistant(e)s Maternel(le)s. Ces photos pourront étre
utilisées dans le cadre des expositions ou des documents de communication
réalisés par le relais assistantes maternelles, la maison de I'enfance ou la mairie.

O Autorise l'assistant(e) maternel(le) de mon enfant a participer aux ateliers
ainsi qu'aux sorties organisées par le relais assistant(e)s maternel(le)s.
(I'assistant(e) maternel(le) devra avertir les parents de chaque sortie).

O Autorise le médecin a pratiquer en urgence tous soins nécessaires et
éventuellement une intervention chirurgicale nécessitant une anesthésie
générale et ce dans I'hopital le plus proche.

Nom de I'hopital vers lequel vous souhaitez diriger votre enfant..........cccccoovvvveenc.

O Certifie avoir pris connaissance du reglement de fonctionnement et accepte
les clauses qu'il comporte.

Fait a Le

Signature

Les assistantes maternelles doivent se conformer au présent reglement intérieur, qu'elles sont
supposées connaitre. Le non respect de celui-ci pourrait entrainer la non acceptation de
I'assistante maternelle et des enfants aui I'accompaanent lors des activités.




