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Club Santé Seniors M.G.E.N. 17
16 rue Eugène Freyssinet
17140 LAGORD
   
                                            
Site : https://www.clubmgen17.com/
 05 46 44 97 88

mgenclub17.sec@wanadoo.fr

PERSONNE QUI FAIT LA DEMANDE
NOM (en capitales d’imprimerie) :………………………………

(Pour les femmes mariées, indiquer à la suite le nom de jeune fille)

Prénom : ………………………………………………
Date de naissance :…………………………
Retraité(e) depuis  :………………………………..


Adresse : 
Rue :……………………………………………………………………………………………………………
Code postal :……………………….
Ville :………………………………………………………….
	Tél. (R si liste rouge) : …………………………………
	Email :……………………………………………………….
(en majuscules pour éviter les erreurs)

	Portable : ……………………………………
	


 VERIFICATION
	Date
	Retraité-ée et mutualiste MGEN (carte )
	Signature

	
	
	


MERCI DE FAIRE PARVENIR AU CLUB :
La présente demande, accompagnée d’un chèque de 20€ à l’ordre de la MGEN et, éventuellement du coupon réponse énonçant le choix des activités pour l’année en cours.
Date et signature :

NOUVELLE INSCRIPTION














 














