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|~ AUTORISATION PARENTALE

Caden®

Date :

Ounique Date du: O pour I'année scolaire:

Coordonnées du représentant légal

Nom et prénom:

Adresse: L- Localité:

N° de télephone:

Coordonnées de I'enfant

Nom et prénom:

Je donne mon accord a ce que I'enfant puisse quitter la Maison Relais:

O Avec |e Bummelbus O seul

Avec Mme./Mr.

Le(s) jour(s) suivant:

Lundi 3 heures
Mardi 3 heures
Mercredi | a heures
Jeudi 3 heures
Vendredi 3 heures

Signature du parent/Tuteur:
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