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	AUTORISATION POUR LES TRAITEMENTS MÉDICAUX 
MEDICAL TREATMENT AUTHORIZATION
ÉCHANGES D’ÉLÈVES – ÉCHANGES AZIMUT



[bookmark: _GoBack]Le document original de cette autorisation doit être apporté par l’élève lors de son séjour à l’étranger.
Une copie numérisée doit être envoyée à Éducation internationale avec l’acceptation de jumelage.

Problème(s) de santé de l’élève (health problem of the student) : ___________________________________

Je (I), _______________________________ soussigné (undersigned), étant (as)__________________________
(Nom du père/mère ou tuteur)					(père/mère ou tuteur)
(father/mother or tutor’s name) 					(father/mother or tutor)

de (of)_______________________________, né(e) le (born on) ____________________________________
       (Nom de l’élève / student’s name)                                                (Date de naissance / date of birth))

Autorise (give authorization to)___________________________ et (and)________________________________
(Nom du père d’accueil)			(Nom de la mère d’accueil)
				(Hosting father)				(Hosting mother)
De (of) ___________________________________________________________________________
                                      (Adresse de la famille d’accueil / hosting family’s address)

à agir comme gardien de mon enfant pendant qu’il est sous leur autorité au cours d’un programme d’échange d’élèves. Cette autorisation vaut pour les soins médicaux, incluant la chirurgie et l’anesthésie.
to act as safekeeper of my child during a student exchange program where he will be under their authority. 

Cette autorisation provisoire sera en vigueur de septembre à décembre 2018. This temporary authorization will be applicable from September to December 2018. 

________________________________________________            	_______________________
Signature du titulaire de l’autorité parentale 1			Date
Signature of parental authority 1

___________________________________________            		_______________________
Signature du titulaire de l’autorité parentale 2			Date
Signature of parental authority 2

Adresse (address): _____________________________________________________________________

Numéros de téléphones (Telephone number)

Résidence (home) : (_____)______________
Père au travail (father’s workplace):(_____)______________   Cellulaire (cellphone):	(_____)______________
Mère au travail (mother’s workplace) :(_____)______________ Cellulaire (cellphone):	(_____)______________

Si votre enfant éprouve déjà certains problèmes de santé, veuillez demander à votre médecin de famille de fournir un rapport expliquant son état de santé. Il est également important de bien informer la famille d’accueil et l’école des mesures à prendre pour gérer la situation particulière. If your child is already known to have some health issues, please ask your family doctor to give an explanation report regarding his health condition. It is also important to inform the family host and the school about the way they can handle any specific situation. 
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