ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

cafl suo

2023 - 2024

ENFANT TRANSPORTE
NOM/PIrENOMS & oot . Date de naissance : ..o .
Nom de I"établissement « . Classe : . ..o )
N du circuit = Arrétde montée :

RESPONSABLE LEGAL

PERE MERE

NOM/Prénoms @ ..o NOM/Prénoms @ ......ocooiiiiiiiiiiec e
Date de NQISSANCE & .vvvveeeeeeeee e Date de NAISSANCE & . vvveeeeeeeee e
AIESSE oo AIESSE & oo

PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT A LA DESCENTE DU BUS

[ ] Autorise mon enfant & rentrer seul au domicile
[ ] N’autorise pas mon enfant & rentrer seul au domicile

PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A RECUPERER L’ENFANT
EN CAS D’ABSENCE DU RESPONSABLE LEGAL

(Toute personne mandaté devra étre agé a partir de 10 ans
et résider sur la méme commune que I’'enfant comme le stipule I'article 16 du RITS)

NOM/Prénoms @ ..o NOM/Prénoms @ ......ccooiiiiiiiiii e
Date de NAiSSANCE = ..oooovviiiiiioieeeeeeeeeee Date de NAISSANCE & ..oviovioiiioceeieeece e
N° de téléphone : ... N° de téléphone : ...
Adresse 1 .o CAdIeSSe t o

Toute personne n’étant pas le responsable légal doit étre muni d’une piéce d’identité.

JE SOUSSIGNE ...oiiiiiiii e . autorise les personnes désignées ci-dessus a
prendre en charge Mon enfant ..o & la descente du bus

en cas d'absence du responsable légal. De plus, je certifie avoir pris connaissance du Réglement
Intercommunal des Transports Scolaires et de le respecter.

Signature précédée de la mention (lu et approuvé)
Signature du responsable légal Signature des adultes autorisés
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