Service Intercommunal de Portage de Repas

Demande d'inscription

PAYSSYNDE PHAL SBUOURG

Coordonnées du bénéficiaire :

Nom, Prénom :

Date de naissance : Lieu de naissance : Département : ...
Adresse:

Code POStal : ...eeeeeeeeerssonrerns commune:

Telephone : Portable : Mail :

i Personne & contacter en cas d'urgence : M. ou Mme
' Filiation : Portable : Mail :

i Adresse : [ Adresse de facturation |
. Code Postal : Commune: '

________________________________________________________________________________________________________________________________________

Choisissez votre formule : (Attention, commandes 3 effectuer au plus tard le mercredi 10h00 pour la semaine suivante
— tarifs susceptibles de changer suivant délibération du Conseil Communautaire)

Regulier M S|| Régime Tarif Date de début souhaitge :
(Mercide préciserles | | | O|| (Merci de cocher la Tarif Midi | Midi - Soir
jOUFS) DI case)
| | R|| standard
k;gr?n:i SaUvie on sal 8006 13506 Date de fin (si d&finie) :
Mercredi Diabéte
Jeudi
Vendredi Merci de nous preciser si vous avez des intolérances alimentaires ou des
Samedi problémes de sante particuliers :
Dimanche
Occasionnel

En signant ce bulletin d'inscription, jaccepte que les informations saisies dans celui-ci soient utilis€es et
conserveées le temps nécessaire au bon fonctionnement du service Portage de Repas Intercommunal et
ce en conformité avec le Réglement Général de Protection des Donnges.

Faita: ,le Signature

Réservé & ladministration .

Date de réception de la demande : Date de debut de livraison :
Date de derniére livraison :
[JAccordee le: [IRefusee le: N ]
Derniére facturation le :
Motif :
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COMMUNAUTE DE COMMUNES
DU PAYS DE PHALSBOURG

18 rue de Samrebourg « 57370 MITTELBRONN
03 87 24 40 40 « contact@paysdephalsbourg.fr
www.paysdephalsbourg.fr



