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Je soussigné (e), M. / Mme                                    , résident, 

 

Et / ou M. / Mme                                           , représentant légal de M . / Mme                                   , résident, 

 

Et / ou M. / Mme                                          , référent familial de M. / Mme                                      , résident, 

 

Déclare avoir pris connaissance du présent document « Tarif » qui m’a été remis ce jour. 

 

 

 

 

Date 

Signature 

 

 

      


