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AUTORISATION PARENTALE POUR MINEUR
Je soussigné(e)
Nom :__________________________________________________________________________
Prénom :_______________________________________________________________________
Adresse :_______________________________________________________________________
Né(e) le ________________________________________________________________________
Téléphone :____________________________________________________________________

Autorise mon/ma fils/fille

Prénom :______________________________________________________________________
Nom :_________________________________________________________________________
Date de naissance : ___________________________________________________________
à se faire percer le / la ________________________________________________________
 
Par No Name Piercing, situé à ruelle des Chaudronniers 6, 2000 Neuchâtel], 
Je confirme avoir été informé(e) des risques potentiels liés à la pratique du piercing, ainsi que des soins post-intervention à suivre pour garantir une cicatrisation correcte.
Je certifie que mon/ma [fils/fille] est en bonne santé et ne présente aucune contre-indication médicale à la pratique du piercing.

Date : _____________________________ Signature : ________________________________

Document à joindre :
Copie pièce d’identité du parent, tuteur, représentant légal.
[bookmark: _GoBack]Copie pièce d’identité du mineur.
image1.jpeg
piercing
tattoo





