ANNEXE « N »
FORMULAIRE DE L'ACCOMPAGNATEUR-RICE ET FORMULAIRE
D'AUTORISATION MEDICALE D'URGENCE
(VOIR SECTION 16)

Nomination d'un-e accompagnateur-rice

A: (Nom de I'Employeur)
Re: (Nom de la Production)
Je, (Nom du Parent), je suis le Parent ou Tuteur légal de
(Nom du Mineur), agé-e de dix (10) ans ou plus.
Je désigne par la présente (nom de I'accompagnateur-rice) pour étre

I'accompagnateur-rice du Mineur susmentionné, mon Mineur, pour toutes les fois ou je
ne serai pas en mesure d'accompagner mon mineur a l'aller et au retour du tournage et
pour rester présent pendant que mon Mineur est sur le plateau de tournage.

Je m'engage a vous informer si, a la place de I'accompagnateur-rice, j'accompagne mon
Mineur a tout moment de la Production. Je garantis que I'accompagnateur-rice que j'ai
désigné a toute mon autorité et ma confiance pour superviser et s'occuper du Mineur
susmentionné pendant cette Production.

Daté du , ce jour de 20
Témoin Signature du Parent ou du Gardien-ne
Téléphone

Consentement de I'accompagnateur-rice
le, (Nom de I'accompagnateur-rice), ai lu et me suis
familiarisé-e avec les dispositions de I'Entente nationale des annonces publicitaires
NCA actuelle relatives aux mineurs (en particulier, I'article 1605) et avec le texte
concernant le réle de I'accompagnateur-rice.

(Nom du Mineur). Je comprends que ma responsabilité est de
veiller a ce que l'intérét du mineur dont j'ai la charge prévale a tout moment, et je
consens a assumer cette responsabilité. Je garantis que j'ai au moins dix-huit (18) ans.
Daté du ,ce jour de , 20

Témoin Signature du Parent ou du Tuteur Légal

Adresse Téléphone




ANNEXE « N » (SUITE)

Formulaire d'autorisation de soins médicaux d'urgence

Ce formulaire doit étre rempli et signé par le Parent d'un-e Artiste-interpréete mineur
agé-e dessix (6) ans ou plus.

Je, suis le Parent de , un-e Artiste-
interprete mineur.e qui est engagé-e dams le cadre du NCA, et j'autorise par la présente
I'engageur ou son représentant a prendre les dispositions nécessaires pour que mon mineur
recoive un traitement médical en cas d'urgence. Cette autorisation ne sera utilisée que si moi-
méme ou un autre Parent du mineur n'est pas en mesure de donner son consentement.

Daté du ,ce Jour de , 20

Témoin Signature du Parent ou du Gardien-ne

Adresse du Gardien-ne

Téléphone
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