AUTORISATION PARENTALE

o
?'J" SEAJUMP LE SAUT A LELASTIC

Je soussigne,

Nom : Prénom :

Adresse :

agissant en qualité de : Pére ] Mére[]
autorise mon enfant :

Nom : Prénom :

a faire son saut a I'élastic.

Vous priant de bien voulolr prendre en compte cette demande, veuillez agréer,

Madame, Monsieur, I'expression de mes sentiments distingues.

Signature
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