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CABINET DENT'ALLIANCE
388 Avenue de Romans
38160 Saint-Marcellin
04.76.64.04.39
cabinet.dentalliance@gmail.com

AUTORISATION PARENTALE

(Autorisation parentale obligatoire pour les mineurs)

Je soussigné(e) (NOM Prénom du parent tUteUr)..........cccueveeeueviiiiiiiiiiiiiinieiiiccieceenes
ABIEUTATIE B [AATEREEY: o oo s s s oonnss ioss o smnsmadanssn i me S5 o5 SRS 4SO A SRR

AULOTISE 1€ DOCTEUL.......vievieeeieeiieeieeete et a effectuer les soins
dentaires nécessaires sur mon enfant (NOM Prénom)..........ccceceevierieinienneennieeniiennneens

« Lu et approuvé »,

Signature




