Déclaration de candid
Election duy Conseil My

ature pour les 10-16 ans

nicipal d
v 1" mandat Pal des Adolescents

INFORMATIONS PERSONNELLES ‘

NOM & Prénom ;..o
Date de naissance : ...........ccooeviiiiiiininnnn. -
A S S & .ttt aeaaas
Codepostal : .......ccoeiiiiii, Ville © o
Tel L i Email i oo
Etablissement scolaire : .............cooiiiiiiiiiii, ClasSe  ..vviviiee e

Déclare étre candidat aux prochaines élections du Conseil Municipal des Adolescents
et m'engage a en suivre les travaux pendant la durée du mandat de deux ans.

Faita ..o Signature du candidat

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIGNE(E) +.enieein i et , pére, mere, tuteur légal de :
Nom (de l'enfant) ..o L PreNOM ¢

U l'autorise a se porter candidat aux élections du Conseil Municipal des Adolescents et a en suivre régulierement les travaux,
s'il ou elle est élu(e).

Q accepte que I'image photographique de mon enfant soit utilisée dans des publications (journal papier ou virtuel) dans le
cadre de ses activités au Conseil Municipal des Adolescents.

Faita .o Signature du responsable

Document a retourner avant le 30/04/2021
a l'adresse indiquée ci-dessous

Mairie de Stuckange

27C rue Nationale

57970 STUCKANGE

Tel : 03 82 56 90 81
mairie@mairie-stuckange.fr




