
À corvptÉren UM^UEMENT poatR LEs ENFANTS

tuscqtrs AU BLoc DE rapnÈs-MtDt

FoRMUTATRE AUToRTsATIoN DE eurrrER nrunÉe :

Nom(s) de(s) enfant(s) :

Degré(s) scolaire(s) :

Éducatrice(s) au service de garde :

J'autorise mon (mes) enfant(s) à :

_ quitter seul{e} tous les jours à : _ (hr-mn)

OU

- 
quitter seul(e) le(s) jour(s) suivant(s) :

_ lundià:_(hr-mn)
_ mardià :_(hr-mn)
_ mercredià : _(hr-mn)
_ jeudià : _(hr-mn)
_vendredi:_(hr-mn)

OU

_ à quitter en tout temps avec la(les) personne(s) suivante(s) :

Pour la période de :

Signature du parent: date :


