
 

Département du GERS 
Direction Générale Adjointe Solidarité 

Contrat d’adhésion 
pour l’intervention du CESF 

 

 
Nom-prénom :  ............................................................................................................................................................................  

Nom-prénom :  ............................................................................................................................................................................  

 

Objectifs de la mesure : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Moyens prévus : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Durée :  ........................................  

Fait le :  ........................................ , à  ......................................................................................................................................  

 
Le CESF,   Le bénéficiaire,   Le responsable de la MDS, 
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