gélgl IREE&EES Secrétariat général
Liberté pour I'administration
Egalité

Fraternicé

Direction des ressources humaines
du ministere de la Défense
Service de 'action sociale des armées

ATTESTATION DE SEJOUR EN MAISON DE REPOS OU DE CONVALESCENCE

A remplir IMPERATIVEMENT par le responsable du séjour :

I Je SOUSSIZNE(E) NOM — PPENOM : .....c.cuoeiieeie ettt sttt te st tee e sea bt sea s eaees et saesas et sae sasses e e sestessassssses et absbesaeeebsbessrnsssesassseseseaan ,
responsable de I'établissement agréé par la sécurité sociale

Nom de Iétablissement e,

N° d’agrément sécurité sociale de I’établiSSEMeNt @ ..........ooiuiiiiitit i e

Il Atteste que les renseignements figurant ci-dessus sont exacts et que 'enfant :
NOM enfant : .......ooiiiii e Prénom enfant : ...

Date de naissance : ...........ccccueuunnne.

A été pensionnaire de I'établissement aux dates ci-dessous :

DU e AU e
Il Tarif journalier payé pour I’hébergement de I’enfant désigné ci-dessus : ............ €
Montant total réglé par la famille pour I’'hébergement de I'enfant ....................... €

Cachet de I'établissement et Signature du responsable

Mis a jour le 23/11/2021




