


(article B 1311 - 12 du code de la santé publique)

68 rue Jules Guitton
49100 ANGERS
Tél. 02 41 87 55 28

Je soussigné(e), (Noms et Prénoms du représentant légal)

Né(e) le :  					   

Adresse :

Code postal : 

Téléphone :

Fait à 

Le

Signature :

Autorise TATTOO STUDIO ANGERS à pratiquer la technique suivante :

  Piercing
  Tatouage

Emplacement :
Emplacement :

Sur mon fils, ma fille dont je suis le tuteur légal  :

Noms et Prénoms du mineur :

Né(e) le :

Adresse :

Code postal :							       Ville  :

Je m’engage à bien avoir reçu une copie du décret N° 2008-149 du 19 février 2008 et m’en-
gage à veiller au respect des conseils de soin contenus dans la fiche de soin qui est remis 
par TATTOO STUDIO ANGERS pour mon fils, ma fille et décharger ce dernier de toutes les 
conséquences de l’intervention.
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