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MAIRIE DE BEAUZELLE

Autorisations
O Je, soussigné(e), Madame, MONSIEUr...........cceeviiiiiieeeeeeeeennnns autorise mon enfant
....................................... a étre photographié.
O Je, soussigné(e), Madame, Monsieur............cccoeevivennnnn. n'autorise pas mon
enfant.........coee i a étre photographié.
Date : Signature :

* Cocher la case choisie
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Je soussigné(e), responsable de I'enfant autorise le professeur a prendre, le cas

échéant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale)

rendues nécessaires par I'état de mon enfant.

JE SOUSSIGNE(B). . vvvieiiiiee e e autorise mon enfant...........ccceevvveeeee.
Do) 1011111 (=) I PP

Tél. domicile :..........ccoovveinnnn. Tél. travail © ......coovviiiiii

Portable @........cccooviii i

Date

Signature suivie de la mention « Lu et approuve »



