PELERINAGE DU ROSAIRE A LOURDES

AssociaTioN bu RosaIRe Isle-de-France H OSP ITALI E R

222 rue du Faubourg Saint-Honoré 75008 PARIS

iy ) o X (inscription a I'Hospitalité au
:01 56 69 28 00 — mail : rosaire.idf@gmail.com

Permanences du lundi au vendredi de 14 h a 18 h - Fermeture des bureaux du 22 juillet au 16 ao(t inclus dOS)

NOM (en MaJUSCUIE) M. MIME, PEIE, FIEIE, SORUI vverveervereeeeeesereseessereesseossesssssesessesssessseseseemssssssssessssssssssssssesssssseseaes du 30 Septembre au
PrénOm : ......coueviiiececrceee ettt er et er e Date de naissance : ........... Y S Y ST 5 octobre 2024
TSSO ..ottt et v et st et et et st et st et sea et e tet et set e e tet et aetee st eenaeteeneteeesetee st e tetennteteaensaesensaeaensaeaes «Marchons a la suite
Code postal :..................... ViIllE ¢ oot TR L et s du Christ»
Télmobile : ..o, (010 4 4 1Y ORI

oL L Je suis :
Personne a prévenir en cas de NECESSITE : .............coeoiierieece e st et st et et es e et e nasnnes
@  eteerrereieeeesreeteseiieereetareiatiearenraeraaeas O Hospitaliére O Hospitalier
J'ai une assurance rapatriement : O Oui O Non = NOM : ..o sies

O Médecin O Infirmiére

TEl e N°® de contrat : ....ceeeeveeeeererieecreeeree e
(Pour inscrire un Pélerin Malade accueilli par

I’Hospitalité, veuillez nous contacter)

Formule HOTEL + TRANSPORT

A €
NOM d@ PhOTEI ............ ettt st st A&B

Chambre L simple [ double L triple (+ single) €
Je partage 12 ChambIre 0@ ..ottt s s et e s e s sentsn et s enesanens

Je souhaite loger dans [ MEME NOTEI QUE .......oveveuevieeeeire et er e sesase et ss s essesnsaeenn

6V L Pparis Montparnasse [ ] saint-pierre des Corps [ 16V 127 classe [ ] 16V 2nde classe  (+ supp 1ére) €
L Je voyagerai par mes propres moyens ou
De ce fait, une contribution solidaire au voyage des Pélerins en Accueil de 20 € est demandée €
Formule HOTEL seul
NOM @ PhOTEI ............ ottt st et A €
Chambre [ simple Ddouble [ triple
Je partage 1a Chambre e ...ttt st ettt et e e st nes s sbesans
(+ single) €
Je souhaite loger dans [ MEME NOTEl QUE .......oveuueueereeireceeetee ettt aen s s e senae s
ou
L Je logerai par mes propres moyens
€
Formule TRANSPORT seul B
TGV ] Paris Montparnasse N Saint-Pierre des Corps N TGV 1% classe N TGV 2nde classe . €
(+ supp 1ére)
Je souhaite VOyager @ ProXimite 0 : ....c.ccceoeeieeeireeeieeeieieecre et et etstes et esesesessseessssnessses sesesenne
’ . . C 62 €
COTISATION, FRAIS D’INSCRIPTION (obligatoires)
D €
DON (je recevrai un regu fiscal a partir de 15€)
Montant de mon pélerinage A&B(ouAouB)+C+D €
[] Cheque [] Espéces L] Cheques vacances L] Virement L] CB :Demander au secrétariat
(a l'ordre de « Association du Rosaire ») IBAN : FR76 1027 8060 4700 0212 2570 157

Solde a régler avant le 15 septembre

D Jai pris connaissance de la brochure d’inscription et des conditions financiéres et accepte les conditions générales de vente.

Date : ......... A /2024 Signature :

Association membre de la Fédération Pélerinage du Rosaire-Impasse Lacordaire- BP 84102 - 31078 Toulouse cedex. Agrément tourisme n° IM031100031
Assurance RC et garantie financiére : AXA Assurances- 26 rue Drouot 75009 Paris



mailto:rosaire.idf@gmail.com

A renvoyer avant le 30 juin 2024
ASSOCIATION DU ROSAIRE ISLE-DE-FRANCE
222 rue du Faubourg Saint-Honoré — 75008 PARIS 01 56 69 28 00- rosaire.idf@gmail.com

Profession : ...............ouuuvieieieieieinieiieeeesess s aera s e s En activité o Oui o©Non

Si Médecin, Kiné ou IDE :  SPECIQlite : ..........covuvvevvvevevveecieireieeeeieaeanan, N°d’Ordre :.......uueeueeeaenne.
NP RPPS i oeeeeeeeeeeeeeieas Lieu habituel d’activité (libéral, hospitalier...) ........................

Je suis : o Titulaire O Auxiliaire (3 pélés effectués) O Stagiaire (1er, 2°™ ou 3°™ pélé)

J'appartiens a une autre hospitalite :
Hospitalité Notre Dame de Lourdes 0 Membre o Titulaire

AULIe HOSPILANIEE : ...ttt ettt ettt st eessas

Formation aux Premiers Secours 0 Oui 0 Non
Langue des Signes 0 Oui 0 Non
Instrument de MUSIQUE : .......c.oeveeeeeeeevieieiceeseseeeeniienn Animation de chants O
SERVICE A LOURDES 2024
Fonction demandée (Hospitalier, médecin, IDE, KiNE..) : ......ccceveeeeeveeevererevesrirerrerrrnns
Dernier service : Année..................... Unité de Vie ..........coeeeueun...
Arrivée a Lourdes e : ..................... o SR Départ de Lourdes le: ............... o I
Par: O le train de région Par: O le train de région
O par mes propres moyens O par mes propres moyens

Le service hospitalier suppose d’étre effectivement disponible pendant toute la durée du pélerinage. Il est
fortement recommandé d’emprunter les moyens de transport proposés par la région, a I’aller et au retour.

Pour ceux qui, exceptionnellement, voyageront par leurs propres moyens, nous vous remercions en
signant ce document, de vous engager a étre présent(e) a lourdes du lundi 30 septembre, arrivée des
pelerins en accueil, au samedi 5 octobre apres le départ du train de ces pélerins.

Je certifie I'exactitude de I’ensemble des données renseignées et autorise la Fédération du Pelerinage du Rosaire a collecter et
traiter ces données aux fins d’organisation dudit Pélerinage. Vous disposez d’un droit d’accés et de rectification sur vos données sous
réserve de I’envoi d’une demande écrite a La Fédération du Pélerinage du Rosaire (adresse postale ci-dessous) ou a l'adresse
électronique cil.rosaire@gmail.com).

Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Date: ......... y A /2024 Signature :

Association membre de la Fédération Pélerinage du Rosaire — Impasse Lacordaire — BP 84102 — 31078 Toulouse cedex
Agrément tourisme n° IM031100031 — Assurance RC et garantie financiere : AXA Assurances — 26 rue Drouot 78009 Paris



mailto:cil.rosaire@gmail.com

