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Je soussigné(e) M_______________________________________________

(NOM et Prénom du RESPONSABLE LEGAL)

adresse_________________________________________________________

Tel :____________________________  Portable : _______________________
Adresse mail : ____________________________________________________

Agissant en qualité de :  père      mère      tuteur       tutrice

autorise  mon enfant : 
______________________________________________________

( NOM et Prénom de l’ELEVE)
Né(e) le :_____________________à ____________________________

de la classe de_______ à partir en classe de découverte à_____________________

qui se déroulera du________________ au_____________________________

Sous les conditions fixées par les autorités organisatrices.

A__________________________ le _________________________________

J’atteste avoir lu et pris connaissance du dossier remis par l’école et accepter les modalités  d’organisation du séjour  fixées.
Signature :
VOYAGE  SCOLAIRE





AUTORISATION  FAMILIALE





           �                          


                                           











8, Rue St Colomban, 44160 PONTCHATEAU. Tel : 0240016326. FAX : 0240016338

                                  Mail : ecole-stjoseph@wanadoo.fr


