: ‘?F\\E l’As su ':a nce Hauts-de-Seine
Maladie

S— . ¢
Agir ensemble, protéger chacun

Autorisation parentale
Votre accord pour un dépistage

bucco-dentaire offert de voire enfant

MERCI DE BIEN VOULOIR COMPLETER CE FORMULAIRE EN LETTRES MAJUSCULES

Parent1:

Nom et prénom de l’enfant:
Nom et prénom:

..............................................................................................................................

...............................................................

Numéro de sécurité sociale:
A I N N N [ A IO A N N

Date de naissance de ’enfant:
Lt et e r 11| Régime d’affiliation: [_] Régime général []MsA []Régime Spécial

Parent2:

Sexe de ’enfant:

[] Féminin  [_] Masculin Nom et prenom:

Nom de l’établissement :
Numéro de sécurité sociale:

...................................................................

Régime d’affiliation: [_] Régime général Clmsa [ Régime Spécial

................................................................... J’autorise mon enfant a bénéficier du dépistage bucco-dentaire offert
réalisé a ’école:
Classe:
|:| Oui |:| Non
. J’accepte d’étre contacté(e) si besoin par UAssurance Maladie au titre
Nom de lenseignant/du professeur du dépistage bucco-dentaire de mon enfant a école:
principal : |:|Oui I:l Non

N° de téléphone: L [ [ | [ [ [ | [ | |

Adresse mail:

..............................................................................................................................

Merci de remettre ce document
a ’enseignant de votre enfant
sous enveloppe fermée
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