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\7 DEMANDE D’AUTORISATION DE SORTIE
Cop o, POUR LES ELEVES MINEURS

Je soussigné (nom, prénom du responsable 1égal)

autorise mon fils, ma fille

a participer a la sortie pédagogique organisée par le professeur de la

ClasSe ..o dans le cadre de I’année scolaire.
Date de la sortie, le .................. de ool R
Date: .o Signature
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Date de la sortie, le .................. de.coovvviil. : I
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