
Rappel :
L'autorité parentale est en principe exercée conjointement par les deux parents.
Vous avez besoin du consentement des deux titulaires de l'autorité parentale avant toute première séance.
· En cas de séparation ou divorce des parents : demandez un extrait du jugement de divorce ou de la convention homologuée précisant les modalités d'exercice de l'autorité parentale :
- si l'autorité est exercée conjointement (ce qui est le cas dans la très grande majorité des divorces) : les deux parents doivent consentir. 
- si l'un des parents exerce seul l'autorité parentale, un document judiciaire le précisant est nécessaire. 
· En cas d'un parent décédé ou déchu de l'autorité parentale :  un seul consentement suffit, mais vous devez disposer d'un justificatif (livret de famille, acte de décès, décision judiciaire).  

___________________________________________________________________________


[Prénom NOM], sophrologue
Forme juridique : [Entreprise individuelle / EURL / SASU / autre]
Adresse du cabinet : [Adresse complète]
Numéro SIRET : [XXX XXX XXX XXXXX]
Contact : [email]  |  [téléphone]
[ Site internet : [URL]

___________________________________________________________________________

AUTORISATION PARENTALE - ACCOMPAGNEMENT D'UN MINEUR 

Nous soussignés :
Parent 1 / Représentant légal 1 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________

Parent 2 / Représentant légal 2 :
Nom : _____________________________
Prénom : ___________________________
Lien avec l'enfant : ☐ Père ☐ Mère ☐ Tuteur
Adresse : ___________________________
Téléphone : _________________________
Email : _____________________________

Autorisons [Votre nom], sophrologue exerçant au [Votre adresse], à accompagner notre enfant :

Nom de l'enfant :  _____________________________
Prénom de l'enfant : ___________________________
Date de naissance : ____________________________
Âge : ___________

Dans le cadre de séances de sophrologie, pour les motifs suivants :
☐ Gestion du stress scolaire / anxiété
☐ Amélioration du sommeil
☐ Accompagnement bien-être
☐ Préparation à un ou des événements sportifs
☐ Autre : ______________________________________________________

Nous déclarons que :
· Notre enfant est suivi médicalement par : Dr ___________________________ 
· Nous avons complété le questionnaire initial mentionnant les éventuels problèmes de santé de notre enfant et les éventuels traitements pris par ce dernier.

Nous sommes informés que :
· L'accompagnement proposé par [Votre nom] ne se substitue pas à un suivi médical ou psychologique.
· [Votre nom] n'est pas un professionnel de santé
· En cas de nécessité, [Votre nom] nous orientera vers un professionnel de santé.
· Nous pouvons mettre fin à l'accompagnement à tout moment.

Nous autorisons [Votre nom] à :
· Accompagner notre enfant lors de séances individuelles.
· Nous tenir informés de l'évolution de l'accompagnement.
· Contacter le médecin traitant de notre enfant si nécessaire (avec notre accord préalable)

Nous nous engageons à :
· Informer [Votre nom] de tout traitement médical en cours ou de toute pathologie dont souffre notre enfant. 
· Informer [Votre nom] de tout changement concernant la santé de notre enfant.
· Être joignables en cas d'urgence.
· Respecter les rendez-vous (ou prévenir en cas d'annulation)

Personne à contacter en cas d'urgence :
Nom : ___________________________
Téléphone : ___________________________


Fait à ___________________________

Le       /        / 



Signature Parent 1 / Représentant légal 1 :






Signature Parent 2 / Représentant légal 2 :


