
AUTORISATION DE SORTIE SCOLAIRE  

Nom de l’élève (veuillez noter le prénom et le nom de famille) :  ________________________________________  Classe de l’élève :  ______  
  

Etablissement : _________________  Voyage par :    Bus scolaire    Véhicule particulier    A pied    Autre transport publique  
  

Type d’activité : _________________________________________  Lieu de l’activité : ___________________________________  
  

Date de l’activité : ___________________  Heure de départ : _______________  Heure probable de retour : _________________  
  

Classe/Section/Equipe : ________________________________  Professeur/Sponsor : ____________________________________  
  

Cette sortie est sponsorisée par l’école et sera supervisée par le personnel scolaire. Cependant ni l’école, ni les sponsors ne peuvent 

être tenus responsables en cas d’accident. Cette autorisation doit être signée par un parent ou un gardien et doit être retournée 

au sponsor avant qu’un élève ne puisse participer à cette activité.  Seuls les élèves qui auront rempli et retourné ce formulaire 

avant le ________________________ auront la permission de participer. 
  

Tous les chaperons doivent compléter une vérification d’antécédents comme l’exigent les règles du district scolaire de Ritenour  
  

Commentaires supplémentaires: _________________________________________________________________________________  
  

 __________________________________________________________________________________________________________  

  

  
Allergies: __________________________________________________________________________________________________  
  

Medicaments: _______________________________________________________________________________________________  
  

Envoyer _____________________________________________________  médicament(s), pris à l’école, au cours de cette sortie  

scolaire, afin qu’un membre du personnel scolaire puisse l’administrer selon les indications laissées à l’infirmerie          

(Initiales de l’infirmière scolaire/Signature ____________) 

  

Information nécessaire en cas d’urgence 
  

Téléphone Domicile : ______________________________________  Portable/ Bipeur : __________________________________  
  

Téléphone de la Mère au Travail : ____________________________  Téléphone du Père au Travail : ________________________  
  

Contact d’urgence :  _______________________________________  Téléphone du Contact d’urgence : _____________________  
  

Docteur : ________________________________________________  Téléphone : _______________________________________  
  

Dentiste : _______________________________________________  Téléphone : _______________________________________  

  
Autorisation d’urgence : En cas d’urgence, j’autorise l’école à prendre toutes les mesures nécessaires. J’autorise également l’hôpital/ 

Docteur/ Dentiste à faire toutes interventions nécessaires. 

 
Signature des Parents :  _______________________________________________________  Date Signé :  ___________________  

  
  

(Garder le talon du bas)  
 

Lieu : _____________________________________________________________________________________________________  
  

Date de l’activité : ___________________  Heure de départ : _______________  Heure probable de retour : _________________  
  

Organisation : ____________________________________________  Sponsors : ________________________________________  
  

Membre(s) de la Faculté : ______________________________________________________________________________________  
  

Commentaires Supplémentaires : ________________________________________________________________________________   
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