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Pôle des Relations et Ressources Humaines

Direction de l’Appui aux Ressources Humaines
DARH1
Bureau de l’action sociale
5 rue Joseph de Carayon-Latour CS 81499
33060 Bordeaux Cedex
MAISON DE REPOS OU DE CONVALESCENCE
ATTESTATION DE SÉJOUR
Je soussigné(e) : ………………………………………………………………………….
Responsable ou directeur/directrice de la maison de repos ou de convalescence :

Nom : ………………………………………………………………………………………..
Adresse : ……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………...
Ayant reçu un agrément de la sécurité sociale n°……………………………………

Atteste que l’enfant :

Nom : ……………………………………………...
Prénom : …………………………………………

a séjourné dans mon établissement :

Du
…………………….
au 
…………………….
Pour une durée de …….. jours
au taux d’hébergement journalier de ………… €
En tant qu’accompagnant de M. ..................................................(père)
ou Mme .................................................. (mère)






Fait à



le


CACHET


            SIGNATURE

NOM DE L’AGENT BENEFICIAIRE : 

