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TRAVAIL BÉNÉVOLE : PERMISSION DES PARENTS

Pour les moins de 18 ans

	Nom de l’enfant
	Prénom
	
	Date de naissance :

J     /     M     /     A
	Sexe : ( M
             ( F

	Adresse



	Les renseignements suivants aideront le coordinateur ou la coordinatrice des bénévoles à rendre le travail de votre enfant plus sécuritaire.

SVP, cochez les cases suivantes qui s’appliquent à votre enfant :

( Diabète                               ( Maladie du cœur 

( Épilepsie                             ( Toxicomanie

( Asthme                               ( Maladie ou chirurgie récente

Veuillez indiquer ci-dessous tout autre antécédent médical ou problème actuel qui pourrait affecter votre enfant dans le cadre de son travail :




Nous, les parents (tuteurs) de  ___________________________________________________________________
                                                                                              nom de l’enfant         
donnons notre consentement à notre enfant, _____________________________________, pour qu’il/elle devienne bénévole au Centre de santé communautaire Hamilton/Niagara. Nous comprenons qu’une vérification des antécédents judiciaires est nécessaire pour chaque personne qui désire être bénévole auprès de personnes vulnérables.

________________________________________       ________________________________________

              Signature du parent ou tuteur                                                   Date

   _____________________________________      ________________________________________

                               Lettre moulée                                                    Lien de parenté

Avis aux parents, tuteurs et tutrices

Avant chaque tâche nouvelle, les procédures de santé et de sécurité seront expliquées aux bénévoles. Si votre enfant a eu des troubles de santé qui pourraient affecter son confort ou sa sécurité, veuillez mettre tous les détails par écrit ou téléphoner au coordinateur ou à la coordinatrice des bénévoles pour discuter de vos préoccupations.
Prière de remplir le verso (
CONSENTEMENT MÉDICAL
Dans le cas où mon enfant aurait besoin de soins médicaux d’urgence dans le cadre de son travail bénévole, j’autorise le Centre de santé communautaire Hamilton/Niagara à me représenter et à consentir en mon nom pour tous les soins médicaux ou de chirurgie qui pourraient être nécessaires de donner à mon enfant. Nous acceptons la responsabilité de tout coût encouru. Nous comprenons aussi qu’en cas de maladie ou accident, le CSC communiquera avec nous dans les plus brefs délais.

Contacts en cas d’urgence :

	Nom
	Lien de parenté avec l’enfant (père, mère, mère, tuteur, grand-parent…)
	Téléphone le jour
	Téléphone le soir

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nom du parent, tuteur ou  tutrice signataire :________________________________ 

( père




( mère




( tuteur ou tutrice

Adresse (si différente de celle de l’enfant) : ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________

Téléphone (si différent de celui  de l’enfant) : 

Jour : ______________________       Soir : ____________________    Cellulaire : ________________
Signature : _____________________________________  
Date (J/M/A) : _________________
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