Déclaration de renonciation des parents
a I'attention du médecin scolaire

Par la présente, nous confirmons que nous avons renoncé a I'examen médical sco-
laire de

Nom et prénom de I'enfant
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Signature du responsable Iégal
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	Nom: 
	Prenom: 
	Date de naissance: 
	Classe: 
	Ecole: 
	Nom-0: 
	Prenom-0: 
	Adresse: 
	Nom-1: 
	Prenom-1: 
	Adresse-0: 
	Lieu et date: 
	Signature du responsable legal: 


