
MAIRIE DES ARCS/ARGENS

Service des Affaires Sociales

04/94/47/56/75

Nom ………………………………………………………

Prénom ………………………………………………………………………………

Date de naissance ……………………………………………

Adresse …………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….

Téléphone ………………………………………………

Personne à prévenir en cas d'urgence :

Nom : …………………………………..  Qualité :……………………………….

Tél. : ……………………………………..

Réservation des repas

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Midi

Coût repas : 9 euros

Régime éventuel (fournir certificat médical) :

Observations

Fait à Les Arcs, le Signature de l'intéressé(e)

Fiche d'inscription à compter du : ……………………………………..

FOYER RESTAURANT
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T.SVP


