Demande de Carte d’'ldentité
de I'Etat de Savoie

A remettre au représentant de votre groupement

ou a renvoyer par courrier a I'adresse ci-dessous
Toutes les données suivantes seront conservéés graupement par lequel la carte d’identité aéénése.

Q) yautorise le groupement a inscrire les informations me concernant dans la puce
U Je n'autorise pas le groupement a inscrire les informations me concernant dans la puce

Q) yautorise le groupement a transmettre les informations me concernant aupres de I'O.N.U.
L Je nautorise pas le groupement a transmettre les informations me concernant auprées de I'O.N.U.

M. UMme QMlle

(a remplir en lettres majuscules merci)

NOM L. EPOUSE....coei e
(=T 0] 1 TSP
F 0 [ €T T ST TSR
......................................................................... ProvinCe ......cooevvvvviiins e,
VIl Code Postal.......ccccceveveies ciiiieiiinn,
Sexe : UMasculin ~ Féminin A renvoyer a :
Date de NAISSANCE & ....iiviiiiiieeiieeeieeeie e eaans

Lieu de NaISSANCE & ...viiiiii et Ambassade de Savoie
AAreSSE Mall & v Service Cartes d’ldentité
B 1= S 338, Route de la Gruvaz
Tarif : 10 € Fournir une photo d’identité couleur ainsi 74170 St Gervais
gu’'une enveloppe timbrée pour -50g avec nom et adresse

Réglement :Pas de réglement a la commande, lorsque la casesate, vous serez averti par le responsabletle secteur qui
vous la remettra en main propre (sauf habitants iella Savoie tarif + 5,00 € pour envoi en recormiéa
Je soussigné,..............................reconnait les données précédentes me contezractes

Pour les mineur Signature
signature d’un parent o du titulaire
d’une personne légalement responsalble (ne pas dépasser du cadre, mefci)

Imprimé par I'Etat de Savoie modéle n°010001A5

Demande de mise en service de la Life-Cardcultatif

Les informations suivantes seront insérées (satisnasupplément de prix) dans la carte a puce endds informations précédentes
et ne seront lisibles qu'a partir d’'un lecteur dete approprié utilisé par les services d'urgermmampiers, ambulanciers) et de
sécurité (policiers) de n'importe quel pays. Cesrd®s resteront strictement confidentielles eeners nullement diffusées.

Groupe sanguin @ ...................
1T o LSS PUPPUPPRRRT
(@0} o)1= 1T o= 0] 1S
LI LT 1 = 1
Autre (Asthme, Diabete, EPIlEPSIE...) tou it e e e e e e e e e e e e e
Don d’organe LQJOUI UNON Upas d’indication
Personne a prévenir en cas de Desoin NOM & ... e e e e e
Prénom.............coccovvvevvennn TéLfiXe ouPortable ...
JEe SOUSSIgNE, ..ot e e e reconnait les données précédentes me comceexactes.
Pour les mineur Signature
signature d’un parent o du titulaire
d’'une personne légalement responsalle (ne pas dépasser du cadre, mefci)

Imprimé par I'Etat de Savoie modéle n°010001B5




