AUTORISATION PARENTALE ET
ATTESTATION QUESTIONNAIRE SANTE

JE SOUSSIGNE(R).euniernieiiii et e e e es e eenaaeeaeaens

DM UGN . ... i i e e e e e
Agissant en qualité de [ ] pére [ | meére [ ]tuteur

[ ] Autorise ma fille / mon fils (rayer la mention inexacte) mineur(e)
nomme(e) ci-dessous :

NOM & e, Prénom :..........cooiiiiiiiin i,
Né(e)le: ......... [oono.... [,

N o= g 1o 01T -
Qui se déroulerale: ......... [oooo..... Lo,

[ ] Atteste que chacune des réponses du questionnaire santé est
néegative (sinon un certificat médical de moins de 6 mois est
nécessaire)

Signature du Responsable Légal






