Mardi au' Samedi sur rendez~\Vous
15, rue Jean-Claude Vivant 69100 Villewrbonne

tél: O4 7= 37 40 21

Je soussigné M.......cccvcrmirnsimr s sss s ssasa s
Autorise < LArt du Tatouage > a pratiquer

Un tatouage permanent.

Sur mon enfant.......cccciiiesinrr s s rr s s

Né (e) Ie EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEER
Villeurbanne IeIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

Signature.

P.S. fournir une photocopie d’une piece
d’identité du responsable légal.



	Autorise < L’Art du Tatouage > à pratiquer
	Né (e) le ……………………………………………..…
	à…………………………………………………………...

