\auts de Franc, 5

Section Régionale Interministérielle d'Action Sociale
0 sur+de 3 0 o

0 969 320 334 sty

Vos coordonnées :

OM OMme OMile . Prénom:____
Etage, Escalier,Appart: . __ __ _Immeuble, Bat, Résidence: - __

N° et libellé voie : -~ __________________LlieuditouBP:

Votre statut :
Catégorie de I'agent (cocher la case correspondante) O A OB O C Vous étes (cocher la case correspondante) O Actif O Retraité

Département (a compléter) :| | | Ministére d’appartenance (a compléter) :

Pour hénéficier de votre réduction de 20€ offerte par SRIAS, joindre obligatoirement a votre bulletin d’abonnement, un

justificatif précisant votre statut de fonctionnaire.

Adresse de livraison (si différente de vos coordonnées) :
OM OMme O Mle Nom :
Etage, Escalier, Appart :
N° et libellé voie :

Titre choisi ‘ Référence ‘ Prix SRIAS HAUTS-DE-FRANCE

_




