AUTORISATION PARENTALE

AUTO ECOLE / MOTO ECOLE A COMPLE’TER
AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné(e),
OmM. O Mme
Nom: ... Préenom ...,
Date d@ NAISSANCE © ........ooiiiiiiiiiie ettt et e e e eas
AAI@SSE : ...t e e ne e nn e e s ne e s re e s ree e neeenneeenee
P o e Ville s
Autorise mon fils/ma fille
NOM & o Prénom :........ccccooiiiiiinieeeeeee e
Date de NAISSANCE : .........ooiiiiiiii e s s
a suivre la formation du « PERMIS AM » compléete
(Aire fermée et circulation sur 8 heures)
Le: wrerereeee Y - Y - etle:............ Y S Y S

au sein de CAMPUS situé 125 Rue de la Délivrande 14000 CAEN

Faitle: .......... [oiiinn, [oviiinn, = TP TR

Signature du représentant légal

CAMPUS AUTO-ECOLE MOTO-ECOLE : 125 RUE DE LA DELIVRANDE - 14000 CAEN // Tel : 02 31 500 400



