
Autorisation parentale 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) ______________________________________responsable légal de mon 

enfant _____________________________________ né(e) le _________________ autorise 

madame Lozovoy Camille ostéopathe, à effectuer une séance d’ostéopathie sur mon enfant 

et à pratiquer des manipulations si cela le nécessite.  

 

 
Date : _____________________ 

Lieu : ______________________ 

Signature du responsable légal  
(Avec mention « lu et approuvé ») : 

 


