croix-rouge +
luxembourgeoise COMMUNE DE

r
Mtk it J) Strassen

Nom de I'enfant : Cycle :

Classe de Mme/M.

Je soussigné(e) (pére, mére ou tuteur de I'enfant)

autorise et déclare les personnes suivantes aptes a venir chercher mon enfant au service d’éducation et d’accueil Strassen :

Nom et prénom de la personne Lien/relation avec I'enfant Téléphone
(p.ex tante, cousin, frére,...)

Attention ! Cette autorisation est valable seulement avec une copie des cartes d'identité des personnes concernées.

Numéro(s) de téléphone du parent (a joindre en cas de doute) :

Date : Signature :
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