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     AUTORISATION PARENTALE  
                                                                                    
 

                         Je soussignée Mr ou Mme (Nom, Prénom) …………………………………………………….. 

domicilié(e) à l’adresse suivante: 

………………………………………………………………………………………………………………………….. 

en qualité de (Père, Mère, Tuteur) ……………………………, représentant légal 

 

AUTORISE: les examens cliniques et radiographiques, les traitements dentaires (prévention prophylaxie, 

soins, extractions, prothèse, interception) et tous les actes pratiqués avec ou sans anesthésie locale 

et/ou loco-régionale, jugés nécessaires par le praticien dans l’administration des soins dentaires à 

l’enfant : 

(Nom, Prénom)……………………………………………………. 

(Date et lieu de naissance)………………………………………. 

(Adresse domicile) ……………………………………………….. 
 
        
 
         Fait à La Rochelle, le …………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signature du représentant légal: 


