Le Seignanx

COMMUNAUTE DE COMMUNES

AUTORISATION DE PARTICIPATION
D’UN MINEUR (12-17 ans)

Je soussigné.e

Nom :

Prénom :

Date et lieu de naissance :
Demeurant :

Téléphone :

Mail :

Autorise mon fils-ma fille — autre (merci de préciser le lien d’autorité)
Nom :
Prénom :
Date et lieu de naissance :
Demeurant :
Téléphone :
Mail :

A participer au concours-photo « Double Regard du Seignanx » organisé par la
Communauté de communes du Seignanx du 1° mars au 12 juin 2021, et avoir pris
connaissance du reglement.

Faita:

Le:

La meére/Le pére ou la tutrice /Le
tuteur de I’enfant mineur

Nom Prénom

Signature

Communauté de Communes du Seignanx
1526 Avenue de Barrere

CS 40070

40390 Saint-Martin-de-5eignanx

Tel. 0559 56 6161

www.cc-seignanx.fr



