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Déclaration d’intention

Convention de participation Santé

Collectivité ou Etablissement public :

“*a@n\ﬂ\u«\g d} A WSAC - \jABALLF

/ .
Adresse - 6/\/ sue_de lo QQIIW/QB& (fu,ce Ab960 AUSSAC NADALLE
TéI:Oé L\6 A0 _6A. 6O

Fax :
Efviall s ,/mmm.@ aua - aadalle . Y

Interlocuteur dédié au dossier « Protec}ion sociale complémentaire » au sein de votre collectivité :

(e CROIZARD . Yoliad

Souhaite mettre en place une participation :

Pour le risque santé, d’un montant de

20,00 £ how o ok

Envisage d’adhérer a la convention de participation mise en place par le CDG 16

Pour le risque Santé m

Cette déclaration d’intention sera confirmée par délibération en conseil (municipal, syndical,

communautaire...) qui se tiendra le : ng /\Q,‘\)\(QA‘\LLQ QOO‘Z/]
Faité(Aflwsgﬁ&m& te AV asuk dom

s

Gérard LIOT

A renvoyer 3 la MINT par mail a 'adresse dédié a la convention : sante-cdgl6@mnt.fr



