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0 autorise les responsables et le personnel de I'association Anim’Ado a prendre toutes les dispositions nécessaires
au cas ol |'état de santé de mon enfant justifierait une intervention médicale urgente

O autorise les responsables et le personnel de I'association Anim’Ado a prendre des photographies, et utiliser ces
photos a des fins pédagogiques et d’informations locales.
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