Autorisation parentale

Je soussigné(e) NOM ........ccccccovvveeurininicrnenencneniineenes Prénom : .

| D7) 003 os1 1< (=) OO

Téléphone dOmiCile : ......ccccueuveeerririeecirreececeeeeeeeeees
Téléphone professionnel : .......c.coovveeeurrererninecieninieereeceenes
Téléphone portable : .......ccoeerveceeiriniieirccere e

Responsable légal de

lautorise a participer a un des jobs citoyens organisé par la ville de Pont de Claix et a bénéficier, si

besoin est, de soins d’urgence (y compris 'hospitalisation et I'autorisation d’opérer).

Signature du parent / responsable 1égal (précédée de la mention « lu et approuvée ») :
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