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U I Lieu et date :

offrez votre souffle

Participation aux frais d’hospitalisation

Nom

Prénom

Date de naissance

Adresse

Hospitalisé(e) du au

Les frais peuvent étres remboursés sur le compte suivant :

Banque / CCP

Adresse

Bénéficiaire

L’assistante sociale :

www.solidair.ch — Par Jean-Francois Guntern, 1997 Haute-Nendaz, tél. 079 429 64 76



