
 

 
 

 



 

Nom: …………………………………………………………………….. 

Prénom: …………………………………………………………………. 

Date de naissance: …………………………………………………….  

Adresse: …………………………………………………………………  

……………………………………………………………………………..  

Numéro de téléphone d’un parent/ repr. légal: …………………. 

 

Allergies: ……………………………………………………………….. 

 

J’autorise l’équipe de l’Armée du Salut à prendre des photos 

de mon enfant pendant les activités*:     □  oui          □  non    

* les visages des enfants n’apparaîtront pas sur les réseaux sociaux.  

 

J’autorise l’équipe de l’Armée du Salut à sortir avec mon en-

fant pour une ballade:     □  oui          □  non     

 

Remarques:  

……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………. 

 

Date: ……………………………… 

Signature d’un parent/ représentant légal: ………………………. 




