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\ COUPON A COMPLETER ET A RETOURNER EN MAIRIE
Centre Communal d'Action Sociale - Place de la Tour — 06620 LE BAR-SUR-LOUP
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Si vous avez une aide a domicile, merci de nous communiquer le nom et les coordonnées de :

TélEphone : ...t
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TEIEPhONE : ...

Membres de la famille ou entourage 3 prévenir en cas d’urgence :
TElEphone : ...t
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Informations qui vous concernent et que vous souhaitez porter a notre connaissance :

Date wimansmmiisn it S e

Nom, Prénom, coordonnées et qualité de la personne ayant complété le coupon (si autre que le
demandeur)
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