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AUTORISATION PARENTALE
ÉVÈNEMENT CESER DES JEUNES

Je soussigné(e)..........................................................................................................................................
Demeurant …............................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
Téléphone : .................................................. E-mail : ...............................................................................
Représentant légal de l’enfant (Nom et prénom) : ……………………………..….........………..............................
• Autorise mon enfant à participer à toutes les actions liées au CESER des jeunes.
• Autorise mon enfant à recevoir par voie postale, mail ou sms, les différentes informations relatives au CESER des jeunes (invitations, réunions, programmes, rendez-vous...).

A ……………………
Le ………………….

Signature des parents ou du responsable légal : 			        Signature du participant :








CESER Auvergne Rhône-Alpes
125 rue Smith
CS 90051 - 69285 Lyon Cedex 2

Ouverture au public de 8h à 17h00 
Accès Tram T1 - Hôtel de Région Montrochet
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