PREMANON SEJOUR GROUPE DU 8 AU 15 JUIN 2024
, REGION CENTRE VAL DE LOIRE
Choix de la ville de départ :
o Chartres (28)
o Orléans (45
o Bourges (18)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR :

Nom @ Prénom & : .ocoocoovvveeoeeeeeeeeee .
En activité (1) Retraité (1) Ayant droit (1)

Situation de famille : .....................

Portable : .ovvv

AATEERE BINIEIL 3 s i 445 05 aismations 5 + s imsnisit s = o aiaiossmimmrs s o # smraasrsssnso o o o acsiaceon o  » swsmssmcnc 0.0 s ssesmecomcr o
(1) : rayer la mention inutile

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT TOUS LES PARTICIPANTS (y compris le demandeur)

NOM et PRENOM Date de naissance | Lien avec le Fonctionnaire du
(obligatoire) demandeur MEFSIN
oul Direction d’origine
NON
Chambre individuel, 45 € la semaine —(cocher la case) OUI |:| NON

Informations complémentaires : Vous pouvez exposer ici un souci de santé nécessitant une attention
particuliere

Documents a joindre :

- Pour les retraités : photocopie du titre de pension et pour les actifs : photocdpie du dernier bulletin de salaire

- Copie du livret de famille (couple mariés), du PACS ou du certificat de concubinage ou attestation sur
I’honneur signée par les 2 personnes vivant maritalement .



Acompte A RENVOYER AVANT LE 14 04 2024 A LA DELEGATION DU 45
Verse la somme de 300 € par personne

Cheque bancaire ou postal a ’ordre d’EPAF

Cheques vacances

TOE R 5™ waamsmnns €
20€X ... =......... €
Soituntotalde .....oovvvvvvvinnnn.n. €

Personne(s) a contacter en cas d’urgence pendant votre voyage :

NOM et Prénom :

.........................................................................................

Adresse :

...................................................................................................

Numéros de téléphone :
Domicile :......ccoovviiiiiiiii
Professionmel : ................iiiiiiiii
Portable s .........c.coiiiiiiiiissinnmans oo oo

NOM et Prénom :

..........................................................................................

Adresse :

...................................................................................................

Numéros de téléphone :
D0m1c1le ...........................................

Seul le renvoi a la délégation de ce bulletin accompagné de I’acompte vaudra
inscription. Ces inscriptions seront enregistrées par ordre d'arrivée a la délégation dans la
limite des places disponibles.

Observations

Fait a ,le
Signature '

MERCI DE RENVOYER VOTRE INSCRIPTION A :

DELEGATION DEPARTEMENTALE DE L'ACTION SOCIALE DU MEFSIN

Immeuble « Le Coligny » 122-124 rue du Faubourg Bannier 45000 ORLEANS



