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ALENCON VOLLEY

AUTORISATION PARENTALE
SAISON 2023/2024

JE SOUSSIZNE M.ttt e (nom et prénom du pére et/ou mére)

Ve [T Y T UUPURTN

NCTEl e V= 11 U UUUTPP
AUtOrise MON ENFANT .ooiveviiieieiiee e ,née)le.../../.... , a pratiquer le volley

au sein de I'association ALENCON VOLLEY
J'accorde le droit au club de diffuser des photos ou mon enfant apparait :

U oul QNON

Signature(s)



