En classe, nous évaluerons I'apparence, la texture, le goit et 'odeur d’aliments destinés aux astronautes dans
I'espace. Si vous souhaitez que votre enfant participe a la partie dégustation de cet exercice, veuillez déclarer
toute allergie alimentaire qu'il pourrait avoir.

Nom de participant :
Personne a contacter en cas d’urgence :
Numeéro de téléphone en cas d’'urgence :

Allergies alimentaires du participant : (inscrivez « aucune » le cas échéant)

Signature du parent ou du gardien :
Date :

Signature de participant :
Date:
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