Adresse e-mail :
résidence les Oliviers : assistante.oliviers@mairie-saintgenislaval.fr
résidence le Colombier : ljaillot@mairie-saintgenislaval.fr

DOSSIER ADMINISTRATIF
NOM e e =T V0] 12
Nom de jeune fille :....ccvvniiiiiiiiiiiiiiiinit,
a3
N° de téléphone :.....cccvvvvvvvvvvvnnnnn..

Situation de famille :

Célibataire | | Marié(e) = | Concubin(e) | Divorcé(e) = Veuf(ve) | |

DT 0101 (= Nbre d’enfants :

Date de naissance:................... Lieu de naissance :...................
Nationalité : ...covvvvvvvvviiniiinnnnnnns

Numéro de sécurité sociale : .....covvvvvvvivivnnnnnnnn

Situation professionnelle antérieure :.......cccvvvviiiiiiiieiiiiiinneeennnns

AIDES FINANCIERES :

Aide Personnalisée au Logement (APL) : OUl / NON
Aide sociale : OUlI / NON

Allocation Perte d'Autonomie (APA) : OUI / NON

CONVENTION OBSEQUES : OUI / NON

[N Lo]1 1 I <1310 1 | PPN
Y [ S
Code postal @ .ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieennns Ville i o
Téeldomicile @ .ovvuviiiiniiiiiiinannes Portable : c.ovvvviviviniinnnnn... Professionnel :.................

.
Eail £ oeieiiiiiiiiiiiiiiiiiietteeteeteeteeeeeseseeneeneeessnssenssnssssssssssssssssssnssssassescessosseesesesesssssssssssssssssssssnne


mailto:Cberger@mairie-saintgenislaval.fr

PERSONNE A CONTACTER (1) Lien de parenté ......cccevvvivviiinnnnn...

M. | Mme Mlle |

N[o]0 1 TP =13 7e)1 1 IR
A S S oetitittitt ittt ettt eeeeeenesssasensasssssssssssasssssssnssnssnsssssnsssssnsnns
Code postal t..covvvvniiiiinnnnnnnnn... VIl & i
Tél. domicile ¢ weeevveevvnnnn..... Portable :...ccoevveennn..... Professionnel

Adresse Mail & coeeeeiiiiiiii ittt ieeeannaanes

PERSONNE A CONTACTER (2) Lien de parenté :.......ccevveivviiinnnnnnn..

M. | Mme | | Mlle | |

N [o] 11 TP PrENOM Ceettieeeeeeeeeeeeeeeennaaeannns
AT S S et ttttit ittt ettt et eeteeeseenesesassesesassesesassssosassssssnssssssnssssnsnssnsnns
Code postal & wvveeeeniiinnnnnnn... Ville toriii e
Tél. domicile : weeeevvvnnnnn..... Portable :..ccevvvvvnenn..... Professionnel

Adresse Mail & ceeeeeriiiiiiiiiiii it cieieieeaeens

ANIMAL DE COMPAGNIE : Chat! | Petit Chien!| @ Autre: ...........

En cas d'hospitalisation, personne responsable de mon animal :
M. | ] Y01 - TR

NUMEro tElEphoNe & ....vvviiiiiii e

Copie du carnet de vaccination

MEDECIN ET SPECIALISTE TRAITANTS :

1 (0] 1 2 S
AT S S & ittt ettt ettt e teeaeeesneeesesnssesesnssssassssssssnsssssssssssssnssasnsnnsans

1\ [0] 1 1 H
AT S & ottt ittt ittt teteeeesaeassesassesesassssesnssssssssssssssssssssnssssssnssssnsnssans
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