
 

 
 
GP1 Km 13 - Ezzahra, Ben Arous (17,33 km), 2034 

Tél: 36 183 602 

 
 

ACCEPTATION DE PAYER LES FRAIS DE TRANSPORT AN CAS D’ACCIDENT 
 
 

 

 
 
Date : ………………/………………./………………. 
 
 

Je ………………………………………………………. soussigné.e j’accepte par la 

présente, de payer le transport par ambulance vers un centre hospitalier dans le cas 

où mon enfant nécessite des soins médicaux urgents. Cette autorisation est valable 

jusqu'au 30 juin suivant la date ci-dessus, à moins qu'elle ne soit annulée par le 

médecin ou par les parents. 

 


