
École maternelle Les Rivières – 26 Rue de Savigny – 77176 Savigny Le Temple 
  06 33 00 63 94  -  ce.0771692w@ac-creteil.fr 

Autorisation Parentale 
Prénom :……………….……...Nom : ……………………...Classe :…… 

□ Je souhaite que mon enfant soit pris en photo individuellement 

□ Je souhaite que mon enfant en maternelle soit pris en photo avec ses 

frères et sœurs de la maternelle MERCI DE BIEN COMPLÉTER 
 

NOM PRÉNOM CLASSE NOM ENSEIGNANTE 
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