FORMULAIRE DE DEMANDE

DEMANDEUR
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o TEléphone : ..o

e Composition familiale :
Nombre d’adultes : ...............ccococo....

Nombre d’enfants: ..........c.ccccoooo... AOES o

e Besoins spéecifiques :

[1 Régimes (diabéte, avec ou sans viande,...) PrECISEZ & ........cccoovueveviieeieieeeeie e
L0 AEIGIES, PrECISEZ & ..o
LI HYQIENE, PIrECISEZ & ..ottt

[1 BEbES (couches, aliments,...) Précisez age et POIAS & .......cc.oooviveiieiceceee e

Formulaire a retourner a: croix-rouge-chez-vous.dt32 @ croix-rouge.fr
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