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AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), …………………………………………………………………….…………………… agissant en qualité de père, mère, tuteur de l’enfant……………………………………… demeurant ……………..………………….…………….…………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone domicile ……………………………….....  – Téléphone bureau (ou portable)……………………………………………… 
( Autorise les personnes encadrant toute activité proposée dans le cadre des TAP à prendre en cas d’accident survenu lors des activités ou au cours du trajet toute mesure (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendue nécessaire par l’état de l’enfant.

( Autorise les responsables à laisser mon enfant rentrer seul à la fin des TAP :


-  OUI  (

-  NON  (
( Autorise les personnes désignées ci-dessous à venir chercher mon enfant 

…………………………………………………………………………………………………………… Tél ……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………… Tél ……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………… Tél ……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………… Tél ……………………………………………………..









Heyrieux, le …………………………………….









Signature du responsable légal 









précédée de la mention « bon pour accord »

Cette autorisation est valable un an.

