AUTORISATION

Mon enfant (NOM )a...ecccsiiccnscesece (PFENOM Jucerrnnernerireesnenessnssnsannesy participe a une ou
plusieurs activités au sein du FEP.

(O Jautorise mon enfant a repartir seul aprés son activité.

(O Je n’autorise pas mon enfant a repartir seul apreés son activité.

Nom et prénom du responsable légal :
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Date ! eeeevrcinnenreniesssancosans

Signature :

Foyer d’ Education Populaire d’Alzonne
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