8 SAINT /< INSCRIPTION
s ALBAN PORTAGE DE REPAS

BENEFICIAIRE

O Madame 0 Monsieur

Nom : ‘ ‘ Prénom :

Date de naissance : ‘

Adresse :

CP: ‘ Ville :

Téléphone : ‘

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Nom : | | Nom: | \
Prénom : ‘ ‘ Prénom : ‘ ‘
Téléphone :

Téléphone : |

ALIMENTATION PRISE DES REPAS (COCHER LES JOURS CONCERNES)

O Normale O Lundi O Vendredi
O Pauvre en sel O Mardi O Samedi

O Pauvre en sucre O Mercredi O Dimanche
O Pauvre en sel et sucre O Jeudi

Allergie (précisez) :

N

A: LE :

SIGNATURE DU BENEFICIAIRE

Ville de Saint-Alban | Square Georges Brassens | Tél:05.62.75.93.93 | accueil@mairie-stalban.fr | saint-alban31.fr



