CABINET EN LIGNE  -  SOPHIE DENOYER



AUTORISATION PARENTALE


Je soussigné(e),
Nom : 	
Prénom : 	
Agissant en qualité de :   mère ;   père ;   tuteur
Tél. : 	

Autorise l’enfant :
Nom : 	
Prénom : 	
Né(e) le : 	

à bénéficier des consultations de Sophie DENOYER, psychologue diplômée, proposant des consultations par téléphone et/ou par vidéoconférence.


J’atteste avoir pris connaissance des Conditions Générales d’Utilisations du site psyparinternet.fr.


Fait à : 	
Le : 	


Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») :
