AUTORISATION PARENTALE
Saison 2025-2026

Je soussigné

Pere - Meére - Tuteur (rayer les mentions inutiles)
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Autorise mon enfant

NOM & et e e PrENOM : oottt e r e eae e eenans

A participer aux activités dispensées par I'association Shiatsu-Do Montélimar.

J'autorise la prise en charge médicale pour tout incident survenant pendant les activités.

Signature

(faire précéder la signature de la mention manuscrite « lu et approuvé »)



