Académie de Versailles

Inspection de l’Education Nationale – 7ème circonscription des Hauts-de-Seine

Réseau d’Aides Spécialisées aux élèves en difficulté

Ville de Bois-Colombes
Secteur sud
Sabine MUGNIER, psychologue scolaire
01 42 42 04 21- sabine.mugnier1@ac-versailles.fr
AUTORISATION PARENTALE

Nous soussignons, Monsieur, Madame  ……………………………………………….. autorisons Mme Mugnier, psychologue scolaire, à effectuer un examen psychologique ou des entretiens avec notre enfant ……………………………………………………………………………. en classe de …………………………………………………… né(e) le ……………………………………………………………………….
Date : …………………………………………………

 

Téléphone : …………………………………………
Signatures :
