Formulaire de demande
d'intervention ‘

l?ormdlaire a retourner diment complété
4 la Mutualite chrétienne '

Nom

Prénom

Numero de membre

Collez ci-dessous une vignette du bénéficiaire
de l'intervention

Sauf avis contraire, l'intervention sera remboursée
sur fe auméro de compte connu
par fa Mutualité chrétienne.

En savoir plus ?

COORDONNEES DU CLUB, DE L'ASSOCIATION
OU DE L'INFRASTRUCTURE

Nom

Adresse du sigge

cep . Locaie

Téléphone

Activité sportive pratiguée par U'affilié{e) mentionné(e}

ci-contre

NOM DU RESPONSABLE

FONCTION (président, directeur, secrélaire, résorier,

entraineur, professeur...}

Certifie sur Uhonneur que affilié{e) mentionné(el

ci-contre a paye lasommede ___ eures pour son

inscription, affiliation ou abonnement cot

wrant la période

du 7/ ! au /1

Cachet:

Signature du responsable :



Formulaire de demande
d’intervention '

ormulaire a retourner diiment complété
a la Mutualite chrétienne '

COGRDONNEES DU CLUB, DE L'ASSOCIATION
OU DE UINFRASTRUCTURE

» Nom

Adresse du sigge

Al

nom Ce  localite

Téléphone

Prénom

Activité sportive pratiquée par I'affilié{e) mentionnéle}

Numero de membre ci-contre

. . e NOM DU RESPONSABLE
Coliez ci-dessous une vignette du beénéficiaire

de Vintervention ;

FONCTION {président, directeur, secrétaire, trésorier,

entraineur, professeur.. .}

) o ) ) Certifie sur Phonneur que §'affilié{e) mentionnéle)
Sauf avis contraire, l'intervention sera remboursée

P ci-contre a paye la somme de 8UrOS DOUY SON
surle numéro de compte connu ' 4 pay VMMELE o BUTOSY
par ta Mutualité chrétienne. inscription, affiliation ou abonnement couvrant la période
dv ____/___F__au ___f___}_
Cachet:

En savoir plus ?

Signature du responsable :

- www.me.be




