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Par la communication de cet e-mail, ["'accepte que Ia commune de Landéda m'adresse des informations liées
aux activités proposées durant les vacances scolaires ? Oui U Non U
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J'autorise mon enfant 3 rentrer seul du centre: Ld Oui [ Non
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e Autoriser mon enfant 3 participer aux activités organisées.

e Avoir pris connaissance que la commune de Landéda est dégagée de toute responsabilité si un
accident survenait 3 votre enfant en dehors du créneau horaires des activités.

o ° Autoriser le responsable de I'accueil 3 transporter mon enfant pour les sorties extérieures ou sur les
différents sites de la commune.

e Autoriser le responsable de I'accueil 3 faire transporter en cas d'accident ou pour toute autre raison
mon enfant chez le médecin, 3 I'hépital ou a la clinique les plus proches pour y recevoir tous les
soins médicaux nécessaires.

o Autoriser le responsable de I'accueil 3 photographier et/ou filmer mon enfant dans le cadre de I3

communication communale.

U e Jedéclare sur I'honneur avoir une assurance « responsabilité civile ».

L e Avoir pris connaissance des horaires d'activités et du planning.
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Recommandations utiles des parents (lunettes, prothése auditives, prothéses dentaires etc...) : .coeeveevreereeerennnene.
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