%
P2, Y

/

MS
N 5;:,\ 1934 Martegnier-Begnes

) e F ORMULAIRE D/INSCRIPTION N

Nom Prénom
Né(e)le a
Nom/prénom Nom/prénom
du pére de lameére
Etat civil Religion
Origine Domicile
Responsables
) Degré parenté
Adresse
Tél. privé Tél prof.
@) Degré parenté
Adresse
Tél privé Tél prof.
©) Degré parenté
Adresse _ _
TEl. privé Tél prof.
Médecin traitant
Caisse-maladie N° d’assuré
Caisse AVS No AVS
Allocation
d’impotence our ] NON [
Remarques
Date Slgnature

Validé par la Direction de la Maison de la Providence le 05.02.2009




