
ANNEXE 2 

AUTORISATION DE TRANSFERT ET D'INTERVENTION 

MEDICALE OU CHIRURGICALE D'URGENCE 

Nous soussignons, Madame et Monsieur 

Responsable légaux 1 et/ou 2 de 
1 'enfant : . . .. . .. . .. . .. . ............................. ...... . ....................... ... ... ... . ....................................... . 

Téléphone responsable légal 1: .......•..•.. ... ...... ..•..............•...•..•..•..••. ...... 
Téléphone responsable légal 2: .••.••.••.••.••.........•..•.....•..•..•...••.••.••.••...•... 

Autorisons le transfert à l'hôpital le plus proche, par les pompiers ou le SAMU, pour que puisse être 
pratiquée, en cas d'urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une 
anesthésie, sur notre enfant. 

Nous nous engageons à rejoindre notre enfant le plus vite possible et à assurer le retour par nos 
propres moyens. 

Fait à : ............................................................. Le ............. ...... ................................. .

Responsable légal 1 

Ville de Marines 

MFllRIE DE MFlRINES 

Plaçe du Maréchal Leclerc - 95640 MRRINES 

Tél. 01 30 39 70 21- Fax 01 30 39 96 60 
Courriel: contact<à:,nairie-marines.org 

www.marines.fr 

Responsable légal 2 

I Parc 
naturel 

region91 
du Vexin français 

mailto:contact@mairie-marines.org
http://www.marines.fr/
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