UNIVERSITE
DELYON

2® | —SCIENCES
g oo

AUTORISATION PARENTALE

|
Je soussigné(e)
O pere O mere Bl Tuteur O Tutrice
Nom
blabla
Prénom
fds
ETUDIANT
Civilité E wm. El Mme. El Autre
Nom
Prénom(s)
Nationalité Pays de naissance

Ville de naissance

Date de naissance

Jour  Mois Année

Je déclare l'autoriser a s’inscrire a Sciences Po Lyon pour I’année universitaire 20 Année /20 2022

SIGNATURE

Fait a

Date Signature :

Jour Mois Année

1/

Sciences Po Lyon - Service Scolarité-Mobilité Internationale - 14 avenue Berthelot - 69365 LYON Cedex 07
www.sciencespo-lyon.fr



	CHECK_mère: Off
	CHECK_tuteur: On
	CHECK_tutrice: Off
	CHECK_père: Off
	CHECK_civilité Mme: On
	CHECK_civilité M: On
	CHECK_civilité Autre: On
	CHAMPS_Inf-gen_Nom: blabla
	CHAMPS_Inf-gen_Prénom: fds
	CHAMPS_étu-Nom: 
	CHAMPS__étu-Prénom: 
	CHAMPS_Inf-gen_Nationalité: 
	CHAMPS_Inf-gen_Lieu de naissance: 
	DROPDOWNH_Inf-gen_date-naissance_JOUR: [Jour]
	DROPDOWNH_Inf-gen_date-naissance_Mois: [Mois]
	DROPDOWNH_Inf-gen_date-naissance_Année: [Année]
	CHAMPS_Inf-gen_pays de naissance: 
	CHAMPS_signature_fait à: 
	DROPDOWN_signer_date-Jour: [Jour]
	DROPDOWN_signer_date_Mois: [Mois]
	DROPDOWN_signer_date_year: [2022]
	DROPDOWN_année univ_date_year: [Année]
	DROPDOWN_année univ_year: [Année]


