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tautorisation de suivre des séances de soins pendant les heures scolaires,

Je déclare, en con_s:équehce, que le directeur et les édjoint(e)_a ne peuvent &tre tenus pour responsables

Renseignemeénts & fournir sur les soins envisagés

1. Organisme conselllant les soins »
2. Adresse de cet organisme e ST T , s sm—gsa s asn e TR
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4. Nom du personnet soigrant |
& Lisu des soins .
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Date et signature

Avis  Ofavorable [ défavorable

du directeur oy de V'équipe éducative réunie le ¢ f

Autorisation 0O accordée O refusée

Date et signature du directeur




