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Je (nous) soussigné(e)
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Déclare(-ons) autoriser mon (notre) enfant :
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De ce fait, je (nous) Ilui donne (-ons) tous pouvoirs pour prendre toutes décisions, et
signer tous documents en mon (notre) nom, en ce qui concerne sa santé (intervention
chirurgicale éventuelle) sans avoir a me (nous) consulter préalablement durant ce laps

de temps.
Fait a Paita, le
Le(la) déclarant(e) Le(la) 28me déclarant(e)
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