
  

� Autorise le personnel des TAP à prendre des photos ou à filmer mon enfant dans le cadre 
des activités :  □ Oui   □ Non  

Je suis informé(e) que ces images peuvent être utilisées pour des affichages ou des supports d’information. 
 
� Autorise les personnes nommées ci-dessous à récupérer mon enfant à la sortie de l'école 

(Nom, Prénom, Téléphone, Parenté) 
……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

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

Fait à ...............................  le......../........./......... Signature des parents : 


