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Je soussigné(e) M. Mme ou représentant [€gal® ...
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Autorise mon enfant (NOM €t Prénom) ..o
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A I'école de* Castelnau Escales Tourouzelle

A partir tout seul a la sortie du transport scolaire et engager ma responsabilité.

Signature des parents

ou représentant légal
(NOM Prénom)

* Rayer la mention inutile



