DOSSIER D’INSCRIPTION DES PERSONNES MALADES
r Hospitalité Le pélerinage diocésain se déroulera du 12 au 17 avril 2027 N® dossier HNDL
¥ s A retourner impérativement avant le 5 février
/ o Secrétariat médical Hospitalité
Mme Régine RENAULT 13 rue de la gare 78370 PLAISIR Recu le:
M, MMe, MIIE, SORUL, PEIE:.....ueveveieriereeecteeeteeeetee et et esteeesreesveesreeeeseenns <] 0T o T
Nom de JeUNE fille i
Né (e) le ....... [ Y S AUAIESSE Zueeiieeteeeetetetre ettt st tre s ta e s te st et ees st st sess sessse e be bt et ettt st seae seseAe At e Rt ettt eteen st e s e e st et st esene
Complément d’adresse : batiment, INSTITULION, ENPAA 1 ...ovoicveeiieee ettt ebe e et sa bbb s sbe st b esebeseenerssanssnenan
Code Postal.......cccceruunnee. VIlI8 ettt sttt ettt es
Tél fiXe vveveeees e, Mobile fieececeeee E-Mail i e
Pour les malades en institution, ENpad : POSTE OU SEIVICE ...ccueuveeivieieieeceee ettt s sa e seens
Vous vivez: [ ]Seul(e) 3 votre domicile [ ] En institution [ ]En famille Sexe: [ M [JF
Etes-vous déja venu(e) en pelerinage avec I'Hospitalité ? [ oui [ non - Année du dernier pélé :

PArOISSE : w.u.vvveeeeeeresesssssesnesssssassssssssssssssssssssssssssesssssassesssssssssssssssesssssns Foulard Rouge :[]

J'autorise la diffusion sur supports audiovisuels: D (o]V]} |:] NON

Yautorise la publication de mes coordonnées dans I'annuaire de I’Hospitalité @OUI [_|NON

Souhait d’hébergement: Si accord de la commission médicale : []Accueils SF (520 €) - co(t réel du Pelerinage (580 €)
[ ]Hétel C1 Angélic ou Stella (660€) [ ] Sup. ch. seule (160 €) [ ] Hétel €2 (600€) [ |Sup.ch. seule (160 €)

Réglement: [:| par cheque(s) a I'ordre de BIPEL [:| par virement exclusivment pour les personnes sous protection juridique

Votre transport entre votre domicile et le lieu de départ pour Lourdes (aller et retour) peut étre assuré par:

Aller:  NOM oo, Prénom ....ccccoeeveeeeecineeneeennes Mobile .....cooovieeiiiiieiiiens EMail oo

Retour: NOM ...ooevvvvnvireeeiireeeee, Prénom .....ccccceeeeeeeiieeecnvnnennns Mobile ........cooveeerrereeieenn. [0 = 11

Venez-vous seul(e) en pélerinage 3 Lourdes: [ | Oui

Si vous venez accompagné(e) : par [_June personne malade, [ _Jun soignant habituel, [_Jun Hospitalier, [ Jen famille

PréCISEZ SON NOM ..ecucevieceniuernssesessesssssssssesessesesssssssssssssssssssesassesassssasses en famille est-il Clun conjoint,(Jun enfant, Clun ami...........

Tél.fixe Tél.mobile: e-mail @

Tuteur-Curateur: NOM de I'OrgaNniSME : .....cccieeciieceeciece e et se e ee e e sre e ae s re e
NOM...ctiiririririeiete ettt Prénom......ccoevveeeiecee e, AArESSE! ettt ettt st

Code Postal............. Vill€uaeiiieeieeeieeeeeceee, TEl fiX€uuiviireeeeeee e Tél.mobile.......coovveeverenneneee.

BNl ettt be e bbb e b be e b b e R b Rea bbb e et es et ebeReae s ebeats Shessebesestebesssebebensesereseteteaneaetes ;(bien lisible)

Hospitalité Notre Dame de Lourdes du Diocése de Versailles
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