
AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné :

Noms et Prénoms du représentant légal :

Né le 
Adresse latsoP edoC         : elliV    : :
Téléphone :  
domicile travail portable
Pièce d’identité :

Autorise thebox à pratiquer la technique suivante :
Piercing    Tatouage 
Localisation :  

lagél ruetut el sius ej tnod ,ellfi am ,slfi nom ruS :

Nom et Prénoms du mineur :
Né (e) le __________
Adresse ________________________ :

Je déclare,

• Etre majeur et ne pas être sous l’emprise de produit pouvant
altérer ma capacité de   jugement

• Avoir reçu oralement l’information complète sur les risques
 ,noitasilaér as sèrpa erdnerp à snoituacérp sel te euqinhcet al etropmoc euq

conformément à l’article R1311-12 du code de la santé publique et avoir reçu
la fiche d’information réglementaire

• Etre parfaitement conscient du caractère irréversible du piercing ou du tatouage
sur son corps

ellfi am ,slfi nom rap seéralcéd selacidém snoitamrofni sed éticarév al remrfinoC•
• Etre en accord avec le professionnel sur le matériel utilisé et la localisation

du piercing ou du tatouage sur son corps
 ,noitnevretni ettec à érialcé te erbil tnemetnesnoc nom rennoD•

dont j’accepte la pleine et entière responsabilité.

 snad unetnoc nios ed sliesnoc sed ellfi am ,slfi nom rap tcepser ua relliev à egagne’m eJ le Guide de soins qui 
m’est remis par thebox et décharger ce dernier de toutes les conséquences de l’intervention.

_______________________ el , ___________________ à tiaF

Signature

53,  Rue Schoelcher
97200 FORT - DE - FRANCE

0593520659 

4,  Rue Joseph Lagrosillière
97220 LA  TRINITE

0593520659 


