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Je soussignée, Monsieur, Madame, Prénom, NOM.............................................................. en tant que représentant(e) légal(e), autorise Prénom, NOM................................................................................... à participer à l’action « Protège ton dos » organisée au collège dans le courant de l’année 2025.


Fait à..................................................

Le date.............................................

Signature.......................................
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