Rassemblement Diocésain des Collégiens

2019

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), M ou Mme ……………………………………………………………………………

Adresse ……………………………………………………………………………………………………….

Téléphone…………………………………………………………………………………………………….

E-mail………………………………………………………………………………………………………….

Autorise mon fils, ma fille ………………………………………………………………………………

À participer au Rassemblement Diocésain des Collégiens de 6ème et 5ème 


          Dimanche 24 Novembre 2019 

                                  (Lieu à préciser)

En cas de maladie ou d’accident, j’autorise la responsable du groupe, à prendre le cas échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par l’état de mon enfant.

J’autorise la diffusion de photos, vidéos ou de tout autre document sur lequel pourrait figurer mon enfant dans le cadre de cette retraite.

À…………………………………………………………, le …………………………………………….

Signature

La participation financière est de 15 euros.

Si vous réglez par chèque, merci de l’établir à l’ordre de ADM Secteur Pastoral du Val Maubuée.
Téléphone Responsable Aumônerie : 06 95 36 11 32 





E-mail : aumonerievalmaubuee@gmail.com
