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FRANCAISE

Liberté - Egalité - Fraternité

FICHE DE LIAISON
RECUE AVEC TOUS LES JUSTIFICATIFS LE : 
PERSONNE SEULE (
COUPLE (
NOM(S) :…………………………………………………………………………………………………………………
PRENOM(S) :……………………………………………………………………………………………………………
Date(s) de naissance :…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone :…………………………………………………………………………………………………………….
Mail : ……………………………………………………………………………………………………………………

Personne à prévenir en cas d’urgence :…………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone :……………………………………………………………………………………………………………..
E-mail :…………………………………………………………………………………………………………………..
NOM ET ADRESSE D’ENVOI DE LA FACTURE  (SI DIFFERENT DU BENEFICIAIRE) :

…………………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone :……………………………………………………………………………………………………………..

E-mail :…………………………………………………………………………………………………………………..
Personne faisant la demande d’inscription ( si différent du bénéficiaire) :…………………………………
Date souhaitée du 1er jour de livraison (délai de 5 jours calendaires) :………
Durée indiquée sur le certificat médical : ………………………………………………………………

Régime alimentaire pauvre en sucre : oui   non 
Fréquence des repas (minimum 3 repas par semaine) :
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Documents à fournir :

(Certificat médical


(Avis d’imposition
(En cas de prélèvement automatique fournir un relevé d’identité bancaire et signer la demande de prélèvement
