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AUTORISATION PARENTALE POUR LES CANDIDATS MINEURS 

 

 

Je soussigné(e), Monsieur, Madame :   ......................................................................................  

en qualité de père / mère / tuteur légal (1) 

autorise le médecin militaire de la 11ème antenne médicale au sein de l’École Polytechnique 

à réaliser la visite médicale d’expertise initiale préalable à l’engament à mon enfant : 

Nom :  .........................................................................................................................................  

Prénom :  ....................................................................................................................................  

Date de naissance :  ....................................................................................................................  

Lieu de naissance :  .....................................................................................................................  

 

Fait à  ............................................................................. Le  .......................................................  

Signature du parent ou du tuteur légal : 

 

 

(1) Veuillez rayer les mentions inutiles 


