
S i re t  du  s i ège :  824  588  792  00013  -  APE :  8552Z

POUR  L A  PART I C I PAT I ON  D ’ U N  M I N EUR  
AUX  A C T I V I T E S  D E  L ’ AT E L I E R  B E AUX - ARTS

Je soussigné(e) Nom  Prénom : .....................................................................................................................................................

Fait à ..................................................................................................    le .............................................................................................

Numéro de portable  en cas d’urgence: .......................................................................................................................................

A retourner remplie et s ignée par  mail  ou par courrier

AUTOR I SAT I ON  PARENTALE

Agissant en qualité de (cocher la case correspondante) : � ��Père Mère Tuteur

Autorise Nom Prénom : .....................................................................................................................................................................

A participer au stage proposé par L’Atelier Beaux-Arts du Sentier des Peintres

Sur la période du .................................................................................................................................................................................. 

Décha rge  pa r  l a  p résen te  l es  o rgan i sa teu r s  de  ce  s t age  de  t ou tes  r esponsab i l i t é s
en  cas  de  f ugue ,  vo l ,  dégâ t s  su r  l e s  b i ens  pe r sonne l s  ou  au t r es  . . .

Au to r i se  l e  ou  l es  r esponsab les  du  s t age  à  con tac te r  des  p ro fess i onne l s  de  san té
en  cas  d ’ acc i den t  su r venan t  à  mon  en fan t  s i  j e  me  révé l a i s  i n j o i gnab le .  

��Autorise mon enfant à rentrer seul du stage (cocher la case correspondante) : OUI NON

Signature précédée de la mention “ Lu et approuvé”


