AUTORISATION PARENTALEF :

Je soussigne

Nom :
Prénom :

En qualité de : Pére — Mére — Représentant [égal (Rayer les mentions
inutiles)

Représentant [égal de

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Autorise le personnel de la 109° Antenne Médicale,

3, réaliser tous les actes médicaux et chirurgicaux qui pourraient étre nécessaire dans
le cadre de son incorporation ou de ses soins durant sa formation.

A (ville) :
Le (date) :
Signature,

Du pere : De la mére : Du représentant légal :
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