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(NOM et Prénom de la Meére)

(NOM et Prénom du Pére ou représentant légal)

autorise n’autorise pas

I"administration de Bordeaux INP a prendre, en cas d’urgence, toutes dispositions utiles et nécessaires en
cas d’accident ou de problémes de santé survenus a ma fille / mon fils :
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Signature du parent 1 Signature du parent 2

ou Signature du représentant légal
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