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E _. Recours amiable devant la commission départementale @

Liberté » Egulid « Fraternit de mediation en vue de l'accueil dans une structure
REPUBLIQUE FRANCAISE d'hébergement, un Iogement de traﬂsition, un logement- N*15037"01
Ministére chargé foyer ou une résidence hoteliére a vocation sociale

du logement

(article L.441-2-3, Ill, du code de la construction ef de 'habitation)

- Reportez-vous a la notice avant da remplir la formulaine.
- |l ne peut ¥ avoir gu'un requérant par foyer,

- Afttention : les renseignements demandés et les pigces justificatives cilées sonl obligatoires sauf quand il est indique qu'ils sont
facultatifs.

1 - Identité du requérant
Civilité : Monsieur [ Madame ﬂ

=

Mom de jeuna fille ;

Date de naissance :
Situation familiale : elibataire Marigle) J Divorcé(e) [ Séparéle) [

pacs O Concubin(e) Veuffveuve [

2 - Nationalité du requérant

Attention : cette rubrique vous concerne si vous souhaitez obtenir une décision favorable pour un logement de transition, un
logement-foyer ou une résidence hileliére & vocalion sociale,

Si vous souhaitez un accueil dans une structure d'hébergement ou que vous ne pouvez pas foumir les justificatifs demandés, ne
remplissez pas la rubrgue, La commission de meédiation pourra néanmoins prendre une décision favorable, mais seulement
pour un accueil en structure d'hébergement.

2.1 Eles-vous de nationalité francaise ? : oui Mon ﬂ

¥ Joignes une capie d"une picce fustifiant de votre identité.
Exemples : carte natfonale o ideniité, passeport

2.2 Si vous avez répondu non a la guestion 2.1, étes-vous ressortissant
d'un pays membre de I'Union européenne ou de 'Espace économigque .
européean ou ressortissant de la Confédération suisse ? oul Mon Eﬂ

r Jojgnes une copie d'une pidce jusiifiant de votve identiné
Exemples : carte nationale d identitd, passeport

2.3 Sivous avez répondu non aux questions 2.1 et 2.2 précisez la nature et le numéro de votre titre de séjour ;

CL\\QGJ- CL_ ‘I'Qij-_‘jité(_?}”\.-r
B

» Joignes une copie de oo ttve de séjour ou de ce certificar,
St e fitve et une carte de vésident, jofgnes dgalement une déclaration sur l'honncur affestant que vous n'aves pas quinté le tereitoire francais
ef résidé d édtranger pendant une période de plis de trois ans conséeutifs.
2.4 Etes-vous reconnu réfugié et n'avez pas encore de titre de séjour 7 Oui Man ﬂ
Si oul, précisez la date de reconnaissance du statut de réfugis :

B Jaoigne: une caple du réedpissd de demande de titre de séfonr portant la mention « réfugid w.
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3 - Coordonnées

Adresse du local ou du logement dans lequel vous vivez :

Batimeni Eszcalier Etage Appartemaeant
El - cvence o N
Liewu-dit Complément d'adresse

-Chez Monsieur ou Madame (indiguez fcl le nom de la personne chez qui vous résidez)
CcAS de VMaicons- A ek

Et si elle est différente, adresse & laquelle le colrrier doit vous étre adressé

Batiment Escalier Etage Appartemeant
Muméro Voie

Lieu-dit Complament d'adresse

Code postal Localite Pays

Chez Monsieurou Madame (indiguez ici fo nom de la personne cheZ qui vous residez)

N® de téléphone ou l'on peut vous joindre (facultatif)
Adresse électranique

Vous étes logéle) dans |
Un logement social [ Si oui, nom du bailleur

Un logement pive Autre [ Préciser

4 - Objet du recours

Vous exercez ce recours afin d'étre accueilll dans ;
4.1 Une structure d'hébergement &
L

4.2 un logement de transition, un legement-foyer ou une résidence hoteliére a vocalion sociale

Apportez sl vous le souhaitez des précisions sur le type d'accueil que vous souhaitez :

':)e_ m‘l,-ﬂcut- L:m_ﬂei(n Lere caliec yvr—es Gidan s o o ¢¢¢¢L€£€
a'avu Ltn SHyeuchums cos™ ma  gise  AESI e el 0bs e aHendent
¥ ‘OeceS 6~ i Lﬂﬁt&'pnmu} Ccs zd.".,

5 - Démarches préalables

Donnez la liste des dermandes d'accueil en logement de transition, en logement-foyer, en hébergement, ou en résidence
hibteliére & vocation sociale que vous avez effectuées en précisant les organismes auxguels elles onl é1é adressées, leur date
el les réponses que vous avez oblenues. A défaut, donnez la lisle des services ou assoclations auxquelles vous vous éles
adressé(e) pour ablenir un tel accueil, en précisant le nom et les coordonnées de votre interlocuteur.

e lf&w-é.;ﬁu'.e acbuetlerrwenk olu r»zme € cimmf Letel
__/[‘_/I‘ gELfr'f_ _/‘gt COVI?Titvidin g .{/{,z__ {d’w.*l'f*ucn‘.y- Sd'?,q:. - %j (%(1')
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é - Personnes a héberger ou a loger

Nombre de personnes a héberger ou loger temporairement avec vous;

Pour chacune des personnes composant voire foyer et destinées a occuper 'nébergement ou le logement avec vous,
remplissez le lableau c-dessous et soulignez les noms des personnes qui soni a votre charge

Nom Prénom Sexe Date de naissance Lien de parente avec vous
{‘ ¢ i"“"—!-?:{-f'Lu_

ﬁ L entant

N 24 endant

Si le nombre de personnes a heberger ou loger en plus de vous-méme est supereur & 8, joignez un fableau complémeniaire.

B copic d'une pidce didentitd paur chacine des personnes @ loger, atnst gu 'nne copie di liveed de famille 5§ vous en avez un
7 - Ressources

Montant de vos ressources mensuelles aciuelles et des ressources mensuelles acluelies des personnes composant votre foyer
el deslinées a occuper le logement avec vous : remplissez le tableau ci-dessous

Ressources mensuelles du mois de ;

: : Aufre personne Autre personne Autre personne
Mature des ressources Vous-méme P : P . P

Nom Prénom Mom Présnom Nam Pranom
Salaire ou revenu

d'activité

Relraite

Allocation chomage /
Indemnités

Pension akimentain:
recue

Pension dinealidité

f i
Allocations familiales A {f?} ; 5" 2 -+
Allocation d'adulte
handicapé (AAH)
Allocation d'éducation
d'enfant handicape
(AEEH)

Abocation joumaliens de
présence pareniale
{AJPF)

Revenu de solidarité

active (RSA) ch? ; ZLt £—
?;ixjét;un jeune enfant ..r"1 E] ‘3‘, 7.‘(, =

Allocation de Minimum
Vieillesse

Bourse étudiant

Autres (hors AL ou

APL)

Pension alimentaire

versée

Absence de

[ESSOUMGES

oi le foyer comporie plus de 4 personnes gul pergoivent des ressources, jolgnez un tableau complémeniaire

Montant de vos ressources annuelles : indiquez ci-aprés le montant figurant sur le dermier avis d'impdt ou de non imposition
que vous aveZ recu .

Anneée du dernier avis d'impdt ou de non imposition 2. 1‘3 Hayl. 26 ' &1

Montant du revenu fiscal de référence figurant sur cet avis O

Ressources mensuelles du mois de

P Joignes les pidces justificatives de vos ressonrces mensuelles of de celles des personnes du foyer
frevenus des troly dermniers maois) of, 5F voas Paves, le devnier avis o 'r'nlpq.ij' i il fr.l:u'r-l':.raprbu'n'..lu [T
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5i vous percevez des prestations de la caisse d'allocations
familiales, indiquez votre numéro d allocataire
r Jofgpnes an justificatif fowrni por la CAF ou fa MSA avec le détail des prestations pergies (hors L et APL)

8 - Informations relatives av lieu de travail ou d'activite

Précisez votre lieu de travail ou dactivité et celui des aulres personnes composant votre foyer

MNom Adirale - saland, Type de contrat Cammuneg
: pe de conlr: A 2
dPre;nl:um demandieur dempl, de travail (COI, (T nl|. ol SLS Moyen de transport Teinbs d
& chague LE: liIESa0e, ) eux de sy s
o AL SR CDO, Inténm, I'entreprise i utilise transport
PErsONTE Vivan e fommation, sans Aires) travail ou
e YOS acthie A d'achivité

Vous-meme {}%4!1:- ri;::_...- £
fe SEIVES IFIL L

Si le foyer comporte plus de 9 personnes, joignez un fableau complémentaire.
9 - Conditions actuelles de logement ou d'hébergement

Décrivez vos conditions actuelles de logement ou d'hébergement :

De SO0 acvrudlonne c\-.hnb A "‘(\6\' e\ AAS & 'gd:m l‘&n&\]’ Sous- Bas
Moun de & ciere da rmes Er:‘la nh‘c{.u.s v rewue o Yledsorn - ﬂa@fo,-.,{"

MNom de la personne ou de l'organisme gui vous fournit un'logement ou un hébergement !

AAS

Depuis combien de temps &les-vous dans ce logement ou cet hébergement ?

Deyais L A6(09 (24 .
10 - Soutiens eventuels

10.1 Pour faire ce recours amiable, bénéficiez-vous de I'assistance ;
10.1.1 d'un travailleur social 7 &l

Nom de la personne qui vous assiste _

Mom de son organisme E'-I)S Aa_ %36’?’1‘:: '%‘9&(}

Batiment Escalier Etage L{ Appartement
- |'|

Numéro 2 Voie Rug LYoeas *ﬂiw

Lieu-dit Complément d'adresse

Code postal 9_'. }CC Localité ME}{;H y — p{-‘%crzk‘ Pays fmﬂ(‘_ﬁ-
N* de téléphone
10.1.2 d’une association 7 |

MNom de Iz personne gui vous assiste

Mom de I'association

Batiment Escalier Etage Appartement
Numéro Voie

Lieu-dit Complément d'adresse

Code poslal Localité Pays

N® de téléphone
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10.2 En dehors de la constitution du dossier pour ce recours amiable, étes-vous en contact avec un
travailleur social R

Mom de la personne gui vous assisie _

Nom de son organisme T‘_b% A_D_ ”{ﬁ\m e ﬂQ&ﬂ((}"

Batiment Escaliar Etage C"Jl. Appartement
Numéro ) Voie g, 4. _..-{:'c.i_n‘u =, }«9@,4_:%,3\_‘";(,{

Lieu-dit Complément d adresse

Code postal C}}_{’Dtcc Localité ﬂ:' oS - __Q(Q_EG}L}, Pays _F"mui&

N® de téléphone

11 - Argumentaire libre

B dpportes sf vous le sowhaites folfes précivions sure volre situation.

Ui e )&Q\\P\pvr‘q“ 4 Soctad Ao ,,1.‘; IﬂS‘:.E.Ea,af'e_ <ol ale.

12 - Engagement du requérant/attestation sur I'honneur

- Je cerifie et atteste sur 'honneur la sincérité des informations données dans ce formulaire.,

= Je raconnais &tre informé(e) que, pour linstruction de mon dossier de recours, les informations gui sont nécessaires 2
lappréciation de ma situation  peuvent étre demandées par le service instructeur de la commission de médiation aux
professionnels de l'action sociale des collectivités territoriales et a la CAF ou & la MSA, et que le numeéro d'allocataire
mentionné rubrigue 6 permet aux agents habifités du service instructeur de la commission de mediation de consulter les
données de la caisse d'allocations familiales.

= Jatteste sur I'honneur gque je n'adresse pas de recours a d'autres commissions de médiation.

Fatd:  N\otsens - Al{en L =g/A0r 2K

Signature du requérant (obligatoire)

Toule faiss a l'arficle 44 1-6 du Code pénal, La loin® TB1T du 8 jarvier 1978 mslafve 4 Niolormaliges, sux hehiers & aux
et 88 TR O g gacanil un drodl d'sc af de rectifc ¢ len don VDI CONET i L roits o accds of de
mclification prévus aux arbces 1678 susvisss s'ecercent auprés du secral 3 na déspartementales de medation ol |& demands

8 ald déposés

&fa



VAL de
4% MARNE

Wil Département [

Rapport social

Exposé de la situation :

Madame est célibataire, elle éléve seule ses deux enfants dgeés de 2 ans et demi et 7 mois. Le pére des
enfants n'est plus présent, il est reparti vivre dans son pays d'origine en Afriqgue. Mme n’a plus de lien

avec le pére de ses enfants,

Suite a la perte de son travail, Madame est actuellement sans emploi. Elle est allocataire du RSA &
hauteur de 904,08€, ainsi que des prestations familiales de 341,82€. Mme poursuit ses recherches

d’emplois, cependant elle n'a aucune proposition. Mme bénéficie d'une place en créche pour son fils

aineé.

Madame vivait dans un logement du parc privé. En novembre 2020, la propriétaire informe madame
de la mise en vente du logement. Le bail a pris fin le 17/08/21, N'ayant pas trouvé de solution de
relogement, elle a été contrainte de rester dans le logement. Une procédure d'expulsion a donc été
entamée par le propriétaire. Le concours de |a force publique a été accordé. Le jour de I'expulsion aura
lieu le 13/05/2024. Ayant des jeunes enfants a charges, elle a pu bénéficier d'un délai pour guitter le
logement. Mme s'est rendue au commissariat de Maisons-Alfort le 12/07/24, afin de prendre les clés
du logement. N'ayant pas de famille a sur le territoire francais. Mme a pu étre hébergée
temporairement avec ses enfants chez une amie qui vit dans le département de I'Eure. Cet

hébergement a pris fin le 16/09/2024, pour des raisons familiales concernant I'hébergeant.

Mme bénéficie d'une prise en charge hotel 115 depuis le 16/09/2024 sur la commune de Fontenay-

Sous-Bais. Cette prise ne charge est valable jusqu’au 06/01/2025.

Ayant une dette de loyer s'élevant a 10932€, Mme a réalisé un dossier de surendettement. La

commission a statué en date du 12/03/2024, en accordant un effacement total de la dette.

Madame a une demande de logement social datant d'aoit 2021, elle a également sollicité a de
nombreuses reprises le maire de Maisons-Alfort afin d’obtenir un logement au regard de sa situation

locative, en vain,

Deux dossiers DALO ont été fait, les décisions du 27/01/22 et du 21/04/23 ont été rejeté par la
commission. Un dossier PDALHPD a donc été réalisé. Mme bénéficie d'une reconnaissance prioritaire
au titre du logement en date du 10/04/2024. Malgré toutes les démarches réalisées, Madame n'a

jamais recu de proposition.

3994
valdemarne.fr
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G MARN

a Wi Département IIH

Nous sollicitons ce jour la commission DAHO afin d'accorder une structure hébergement d'adapté a la
composition familiale. Mme souhaite beneficier d'une structure plus proche de la ville de Maisons
Alfort, car elle bénéficie d'une place en créche pour ses enfants et souhaite la conserver pour pourvoir

trouver un emploi.

3994
EJ valdemarne.fr
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ATTESTATION D'ELECTION DE DOMICILE el

Décret n® 2016-641 du 19 mal 2016 relotif & lo domiciliotion des personnes sans domicile stable

[_ RENSEIGNEMENTS SUR LE DEMANDEUR

E Mme Om.

oo R R N P S S e
PR I e
Date de naissance : JWIRI_1976  Lieude naissance : [ (Gabon). _ __ _________
Nom(s}), prénom(s] et date de naissance des ayants droit:

e e e e e el e ——

94700 MAISONS-ALFORT

DUREE DE L'ATTESTATION

L'élection de domicile est accordée pour une durée d'un an.

Date de validité de I'attestation : 2()/ 019/.2024 au _19/.09/2025

Il est recommandé de demander le renouvellement de I'élection de domicile au moins deux mois avant sa

date d'échéance.
Date de premiére domiciliation au sein de I'organisme : 20/09/2024

_:J\:' Présidenta Ordonnatrice
== Act
e Communal d hnc‘: a:ugjnamciﬂ! [CCAS)

ou un centre communal

2200 nevo

*Si 'organisme domiciliataire est un centre Intercommu 12y £t A P
dont la commune est divisée en arrondissements. wd *—' e ‘j{
4T VAIE

T -
2. Ma
eewags
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MAIRIE DE PARIS

Acte de nalissance Copie Integrale

Le Fonctionnaire municipal délégué dans les fonctions d'Etat civil
par le Maire de Paris quatorzieéme arrondissement

- & |'acte original conservé par

a mairie de Paris QuUAtorZIeme arr ﬂ(f[};él’: nent

sCanne avec CamScanner




MAIRIE DE PARIS
Acte de naissance - Copie Intégrale

Acte de naissance n°1065

HOM
Prénom(s) - B
Sexe : Mascy

Bé : le OOl 2024 4 13 heures 01 minute --===-c-c==mr-c———c==———== Sy =l

e gquatorziéme arrondissement

Mo Go 1a mbre :DNNMUEINENINII - - - - - - e cmme e e i i

gl R e A, L et Mol > SNE 43 R %
.- 1*:*' R 4 Libreville (Gabon) =-=—-=rc=sr=e=reococmecacam—ccons e
Profession : commgnicatrice ~—--—=——sccm e m e m s e e m = ———
HOM du pare e e e e g L#
Frandnis) - T . e e e
Hé : le 4 Lambarene (Gabon) —-——-——====-ccmmcmmmmmemrmmm s s s s m s
Profession : I b o e i e i 0 e W e i o i i P st e i g i £
Demiciie commun : NN (Va1-de-Harne) ~—-——--——or
Evinement (s) relatif(s) & la filiation : ————————=-———-—mcmmememaa— e T
Parent déclarant : Le pére, qui déclare le reconnaitre ce jour et étre informé -
du caractére divisible du lien de filiation ainsi établi —=-==--——cemmmmammcoan-
Date et heore de 1'acte : 06 février 2024 & 17 heures 05 MiNULes ——-——-—---—oeen

Aprés lecture et invitation & lire l'acte, Hous, Jo#lle RAYMOND, Fonctionnaire
municipal délégqué dans les fonctions d'état civil par la Maire duo quatorziéme --
arrondissement de Paris avons signé avec le déclarant, —-—-—————cc—mmmm—mmm—m——-

Le Fonctionnaire municipal délégué dans les fonctions d'Etat civil
par la Maire de Paris quatorziéme arrondissement

Copie conforme 2 l'acte original conservé par

la mairie de Paris quatorziéme arrondissement

délivrée le 06 février 2024




ﬁ"'* Vos prestations Cal
=W~ Attestation de paiement

ALLOCATIONS
FAMILIALES

CalTr |

W DHOSSIER : 241

NE“I\[.[!\IA{ Loty —

Blous iéiphoier - .
R e 94700 MAISONS ALFORT

It

Mous écrive : Le 30/10/2024
Caf du Val de Marne

QUARTIER DE L'ECHAT

2 Yoie FELIX EBOUE

94033 CRETEIL CEDEX

Tous nos contacts sur cafl.fr

Le directeur de la Caf du Val de Marne certifie que :

a percu les prestations suivantes pour le mois de septembre 2024

PRESTATIONS MONTANT
Allocation de base - Paje 193,30 €
Allocations familiales avec conditions de ressources 148,52 €
Revenu de solidarité active majoré 1 758,24 €

Soit au total 1100,06 €

1. Eléments de calcul du Rsa :
- Montant forfaitaire : 1360, 55 €

QUOTIENT FAMILIAL
septembre 2024 : 367 €

Personnes a charge prises en compte pour le calcul des droits :

1, Personme & charge pour le calcul du RSA 2, Personne 4 charge pour le calcul de la prime d’activité 3. Personne 3
charge pour le calcul du RSA et de la prime d'activité

B Attestation délivrée compte tenu des informations connues a ce jour par la Caf du
Val de Mame,

Les prestations wversees par la caisse d'Allocations familiales sont insafsissables saul pour le

paiement des deftes alimentaires.

Attention ; vous aver "obligation de nous signaler immédiatement tout changement de situation
(familial. professionnel, logement ...).

La Caf vérifie Mpxar 14-19 dui cod

Emplacement réservé i la Caf
WAT ATTPAI F 301020241050 470005 AL

CL7 MAT 7342905 B - | |
PAGE 1/2 IDX B 1041101 V 941 - | |

*73429051041100000000°
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AQUE impot sur les revenus de 2022
FRANCAISE Avis d'imp6t établi en 2023 |

nolicE
L B51 dis :-'l-
en diguant icl ou

sur impots.gouv.fr

SLI00D MAISONS ALFORT

i flhc.’ll:'::l : _ _

Reéférence de I'avis :
Adresse dimposition au 01/01/2023 ;

84700 MAISONS ALFORT

Numéro FIP .

Numeéera de réle

Date d'établisse

Date de mise en 0€

Identifiant service 84053
Vous n‘avez rien a payer au titre des revenus de 2022,

SIP MAISOME-AL

84704 MAISONS-ALFORT CEDEX

Revenu fiscal de reférence ; 0
Mombre de parts : 1.00
F s [l 1 |la (los) page | 1l

Cet avis fait suite a la déclaration, en 2023, de vos revenus 2022. Le montant porté sur cet avis
prend en comple les prélévements et retenues a la source qui ont pu étre réalisés en 2022.

Pour retrouver toutes les informations relatives a votre prélévement a la source (taux, options ...),

rendez-vous sur le service « Gérer mon prélévement a la source » accessible dans votre espace
particulier sur impots.gouv.fr.



e

Avis d'impat établi en 2023 Impét sur les revenus de 2022
N*fiscal ; [ Feuilletn®: 1 /2
Declarant 1 - Mom de nalssance _

enfants majaurs personnes fecoeillies
sityation du foyer cas particuller chllbstaires enfants marlés handicapéns

D
| |."._"_ IDENTE EXCLURIV ; I = HOENCE ALTERNI : u:::\'-ﬂ-,'j- NOMBRE
enfants mineurs ou dont enfants enfants mineurs ou donl enfants DE
handicapés handicapés handicapés handicapas FARTYS

1.00

Revenu brut global...cuiimmmmmsmimmasssssaser , | 0
Revenu imposable. ...uimmmmimsisssssnssnisns | [ [t}

Impé&t sur les revenus soumis au baréme

Maontant nel de votre IMPOSItion......... o s [ | a

IMPOT NET

Total de Iimpdt sur le revenu nNet......nen ]

CALCUL DU SOLDE DE VOTRE IMPOT POUR iiuﬂ X
IMPOT SUR LE REVENU |
Impdt sur le revenu 2022 di *;

Al v des éléments que vous avez déclarés, I |
vous n'éles pas imposable 8 I'mpdt sur le revenu, ‘

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Revenu fiscal de référance 25...........ccoooemmmmsrenne 0

PLAFOND EPARGNE RETRAITE
Le plafond disponible pour la déduction des |
colisations versées en 2023, pour ia

déclaration des revenus & souscrire en 2024 est dL .

| Déclar. 1 |
Plaforid tolal de 2021.......cce v ssrmmsermsmsisssnsses | 8228 |

Plafond non ulilisé pour les revenus de 2020........ 0
Plafond non ulilis# pour les revenus de 2021........ l + 4114
Plafond non utilisé pour les revenus de 2022, + 4114
Plafond calculé sur les revenus de 2022............... 4114

Plafond pour les cotisations versees en 2023.......

-

= 12342
|

FRELEVEMENT A LA SOURCE 2023 |

Taux personnalisé qui sera utilisé par votre

LA SUITE DE CET AVIS EST CI-JOINTE

5i vous soshader conleslor le moniarl Se volra impbt, veus pouves effecluer une réclamalion sUr wins MmessageTe seCunEss sur Mpots gouy. ir 00 par courrier adressd 3
wolre conine dog finsmces publigeas jusgusu 31 decembre 2025 {aans ies condiions phdvaes sux arlicles R~ 1901 & R* 196-1 du live ded proatdures fiscahos)

Feirolives dans la notioe des priscleions sur ke fratemant Glgarihmigue ayant permis la déteemination du montant de solre impogiton_ sins! goue san deatail




Avis d'impot etabli en 2023 Impot sur les revenus de 2022

Sulite de volre awvls

organisme collecteur {employeur,
caisse de retraite...) pour le
prélevement a la source sur votre
revenu net imposable

Faux pour le fayer



94120 FONTENAY-SOUS-BOIS

Certificat d’hébergement

Je soussignée, Madame Caroline DELUS, Directrice de DELTA, gestion de I'offre hbteliére & vocation
saciale en lle-de-France, opérateur du service de réservation hoteligre pour le compte du GCSMS atteste
que DELTA a été sollicité pour les personnes du ménage ci-apres la premiére fois le 16 septembre 2024
Celles-ci sont hébergé

depuis le 19 septembre 2024 sur I'établissemenIEENEGEGEGEE

Membres du ménage concerne

Pour faire valoir ce gue de droit

Pour ordre du GC5MS GFRH

DELTA n'etant pas reconnu comme centre de domiciliabios
gu'aux fins d'allestations de pros

ce certificatl d hebergoment ne pedl elre wlili
ence sur le territolre francilien, de

de méme gu'il ne peut pas étre utilsé comme

b

N pour une demande d Auade Medicale d'ELat

Le courrier ne peul dong pas elre adresse a DELTA




