AUTORISATION PARENTALE D’INSCRIPTION
POUR ETUDIANT MINEUR

Je, soussigné/e,

Agissant en qualité de
[J parent (pére/mere) [ représentant légal

Autorise I'étudiant/e

Nom :

Prénom :

Date de naissance : / /

Demeuranta:

a s’inscrire administrativement a I'Université Toulouse Capitole dans la formation suivante :

pour I'année universitaire 20 /20

Fait a ,le

Signature du parent ou représentant légal

UNIVERSITE TOULOUSE CAPITOLE

2 rue du Doyen-Gabriel-Marty — 31042 Toulouse cedex 9 - France
Tél. : +33 (0)5 61 63 35 00



