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AUTORISATION
PARENTALE

Je soussigné(e)

O pere O mere 0 Tuteur I Tutrice

Nom

Prénom

INFORMATIONS GENERALES

Civilité Ow. O Mme. O Autre

Nom

Prénom(s)

Nationalité Pays de naissance
Ville de naissance

Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Jour Mois Année

Je déclare l'autoriser a s’inscrire a Sciences Po Lyon pour I’année universitaire :
20 Annge /120 Année

SIGNATURE

Je certifie exacts les renseignements mentionnés ci-dessus

Fait a Signature

Date (jj/jmm/aaaa)

Jour Mois Année

1/1

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