
AUTORISATION PARENTALE
Á PRATIQUER LES ACTIVITÉS

Je sousigné(e) :

agissant en qualité de (cochez la case correspondante) :

de Prénom de l’enfant :

      Nom de l’enfant :

      N° du centre :

  père  mère  tuteur

AUTORISE  MON ENFANT À PRATIQUER LES ACTIVITÉS PRÉVUES

DANS LE CENTRE VACANCES

POUR LEQUEL IL (ELLE) EST ACTUELLEMENT INSCRIT(E)

Fait à :

le :

Signature
précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé »

 ASF VACANCES - Tour Cityscope - 3, rue Franklin - CS 70040 - 93108 Montreuil Cedex
www.asfvacances.fr        


