FFyoile

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) Mr/Mme,

Nom :

Prénom :

Lien parentale :

Téléphone :

Autorise (mon fils/ma fille)

Nom: Prénom :
Date de naissance :

A patrticiper a la formation de CQP D’AMV.

Fait a
Le

Signature :
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