SAINT

LAURENT

AIDE FACULTATIVE - MUTUELLE Santé BLANGY
Datedelademande : .....cccocceeiiieniiieniiieneee e,
NOM & Prénom du demMandEUE & ........eiiiiiiieieit ettt ettt b e st sbe e st e s b e saeeebeesaeeeaeeas
Date de NaisSanCe : ......cccevcveeeriieeeniiere e
NOM & Prénom dU CONJOINT & ...vviiiieiiiiiieeciieeeeeecite e e ettt e e eettee e e eeetraeeeeeebaaeeeseessaeeeeeasssseeeeasssseeasansssesanan
Date de NaissanCe @ ......ccccevcveeeriieeeniiere e
Adresse A SaiNT-LaureNnt-Blangy: ........oooo ittt e et e e e eetee e e e eetbeeeeeeettaeeeesaaraseeesebsaeeeeeassaeaasanes
TEIEPINONE & ..ottt e e ettt e e e e ettt e e e e etbe e e e e e eabaeeeeeaaaeeaeeatbaeaeeaaabaeeeeaaaaaeeaeaantaaeaeeanraaeaaan
Ressources nettes mensuelles du demandeur @ ..o e
Ressources nettes mensuelles du CONJOINT © .......uiiiiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e e eeaas
Piéces justificatives :
Demandeur : Conjoint :
[ Avis des imp0ots [ Avis des imp0Ots
ou ou
[ Bulletin de ressources (retraite, autres) [ Bulletin de ressources (retraite, autres)
L1 Piece d’identité L1 Piece d’identité
O Justificatif de domicile [ Justificatif de domicile
L1 Relevé d’identité bancaire L1 Relevé d’identité bancaire
O Justificatif Mutuelle Santé O Justificatif Mutuelle Santé

Signature du demandeur certifiant les informations transmises ci-dessus :

Décision :
Accord : oui O non

Date de la transmission a la TP pour paiement :




