
 Autorisation parentale d’inscription d’un étudiant mineur 

 

   

    

     

  

    

    

  

   

 

 

*rayer la mention inutile

1 rue Jacques Ellul F-33080 Bordeaux cedex - tél. +33 (0)5 57 12 20 44 -  www.iut.u--bordeaux-montaigne.fr

Je, soussigné (e)

Nom : _______________________________________________________________________________________

Prénom : ____________________________________________________________________________________

Père, mère ou tuteur légal *, détenteur de l’autorité parentale de :

Nom : _______________________________________________________________________________________

Prénom : ____________________________________________________________________________________

Date de naissance (jj/mm/aaaa) : ____/____/________

Déclare l’autoriser à s’inscrire en (diplôme/niveau)
_____________________________________________________________

à l’IUT Bordeaux Montaigne pour l’année universitaire 2024/2025 .

Fait à _____________________________________

Le ________________________________________

Signature
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