REPUBLIQUE FRANGCAISE - DEPARTEMENT DE LA HAUTE-GARONNE
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VILLE DE :
Launaguet

NOM Ce e PreNOM @ ..o
o = PPNt
Date de NAISSANCE .. ..vvveiiiiiieeee e, Teél de la personne livrée :.........cccoooiviiiininnnn.n.
AIESSE NI & et
Nom du médecin (Facultatif) <. ... e

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE : A remplir obligatoirement

NOM PRENOM LIEN DE TELEPHONE ADRESSE MAIL
PARENTE

Coordonnées de la personne responsable de la facturation :
Nom et prénom de I’intéressé(e) ou du responsable 1égal : ..............oooiiiiiiiiiiiiiiniens
Adresse (si différente de I’intéressé(e) :

Je souhaite recevoir ma facture : [J par mail*
Adresse mail :

[l par courrier*

Adresse de facturation :
* Cocher la mention inutile

Durée envisagée d’utilisation QU SEIVICE & ..ottt e e

Fréquentation prévue au service (rayer la mention inutile) :

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI
Date de lademande: ................ Datede ’avis t....ooviiniiiiiiiiiiiee,
Signature du demandeur Signature du représentant de la Commission
ou de son représentant Municipale d’Action Sociale et Solidarité

de Launaguet

31140 LAUNAGUET @ TEL. 05 61 37 64 64
Courriel : courrier@mairie-launaguet.fr / www.mairie-launaguet.fr
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