
 
 
 
 

            
          

 

 

 

    

 

 

 

     

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autorisation d’ inscription étudiant mineur

Je soussigné(e) M., Mme, Mlle : ……………………………………………………………………

Lien de parenté avec le candidat : Père - Mère - Tuteur 

Autorise M., Mme, Melle (nom et prénom du candidat) 

…………………………………………………………………………………………………………

À effectuer son inscription définitive à l’IUT d’Évry Val d’Essonne pour le BUT 

…………………………………………………………………………………………………………

Le 

Signature 

IUT d’EVRY VAL D’ESSONNE – 22 Allée Jean Rostand – 91025 Evry Cedex 
Tél. : 01 69 47 72 04 – Email : scolarite@iut.univ-evry.fr 
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