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EcOLES

COMMUNALES






Les centres psycho médico-sociaux ont pour but d’aider nos enfants dans leur développement, leurs études et leur orientation.

Ils sont gratuitement à leur disposition ainsi qu’à la vôtre.

J’accepte*   ou    Je n’accepte pas *
que ………………………………………………………...(Nom et prénom de l’enfant)

dont je suis responsable, puisse bénéficier des services du centre psycho-médico-social.

Mon autorisation est valable aussi longtemps que l’enfant fréquente une école desservie par le centre P.M.S. Je peux retirer mon autorisation, par écrit, à tout moment.


* Biffer la mention inutile.

Ecoles communales de 


Vaux-sur-Sûre


�














Autorisation   P M S 








Coordonnées de la personne responsable





NOM : 	………………………………………………………………………


Prénom : 	………………………………………………………………………


Date : 		……………………………………….


Signature :








