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Autorisation parentale

Monsieur, madame ___________________________________________________________________________

Adresse_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Code postal _______________________  Localité___________________________________________________

Téléphone______________________________ Portable _____________________________________________

Email ______________________________________________________________________________________

Au moment du séjour, je suis joignable à ce numéro de téléphone_______________________________________
Autorise mon fils, ma fille_______________________________________________________________________

à participer au pèlerinage diocésain à TAIZE du 12 au 19 avril 2020.

J’autorise, Mr OLIVIER André, responsable du séjour, à prendre les mesures reconnues nécessaires par le médecin.

A ______________________________________
le _____________________________________________

Signature



Autorisation parentale

Monsieur, madame ___________________________________________________________________________

Adresse_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Code postal _______________________  Localité___________________________________________________

Téléphone______________________________ Portable _____________________________________________

Email ______________________________________________________________________________________

Au moment du séjour, je suis joignable à ce numéro de téléphone_______________________________________

Autorise mon fils, ma fille_______________________________________________________________________

à participer au pèlerinage diocésain à TAIZE du 12 au 19 avril 2020.

J’autorise, Mr OLIVIER, André responsable du séjour, à prendre les mesures reconnues nécessaires par le médecin.

A ______________________________________
le _____________________________________________

Signature

