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AUTORISONS NOTRE NFANT A GFFECTUER DANS Le CADRE DU PoINT Jeunes pe SAINT FELIU D'AVALL DeS SORTIES
ACCOMPAGNEES.

Nous RUTORISONS EGALEMENT L& PERSONNEL AINSI QUE Le MEeDecin VACATAIRE MIS A DISPOSITION DU CENTRE A
PRODIGUER LES SOINS NECESSAIRES QUI POURRAIENT S'IMPOSER AUK BNFANTS.
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