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Document a remettre a votre CMCAS,

En main propre ou par mail
SEJOURS A DIMENSION SANTE

Séjours Bleus

Je souhaite étre contacté(e) par ma CMCAS Oui: [ Non: []

1- Ouvrant-Droit

Madame : [ Monsieur : [

NIA :

NOM o PrENOM ettt ettt ettt ste st tae s sae st e e s sresaees
Date de Naissance :.......cccevveeerereerenne ABE e
COMMIEBNTAITES ...ttt ettt sttt et eas s stses s ses s st sessessssenesenas
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