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Bon pour 4 séances d'essai à l’école de lutte 
du CLReims  
 
 
 
 

Autorisation parentale 
 
Je soussigné(e) : M  
 
autorise la participation de mon enfant aux séances de découverte de la 
lutte. 
 
 
NOM et Prénom de l’enfant : : 
 
 
Né(e) le : 
 
A : 
 
 
Adresse :        
 
 
  
Téléphone  

Signature Parents 
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