
Choix de l’établissement (mentionner l’ordre de préférence)

Périodes souhaitées (3 Choix Possibles)

Du__________________ Au__________________ Du__________________ Au__________________ Du__________________ Au__________________

d e m a n d e  d e  s é j o u r
dans un établissement familial de la fondation maison de la Gendarmerie

PièCe(s) jointe(s) fournir l'avis d’imposition N-1 autres pièces (carte invalidité...)

renseignements sur le ressortissant

Officier, SOuS-Officier, civil retraité (e) veuf / veuve réServiSte OpératiOnnel

nOm : ________________________________________________________________________________ prénOm : _________________________________________

Date De naiSSance : _______________________________ aDreSSe : _____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

cODe pOStal : ___________________________________ ville : ________________________________________________________________________________

tél. perSOnnel : ____________________________ tél pOrtable : ____________________________ n° immatriculatiOn Du véhicule: _________________

e-mail prO : ____________________________________________________

lège-cap-ferret henDaye argelèS-Sur-mer rOquefOrt-la-béDOule Saint-aygulf chamOnix

chalet

mObil-hOme

canaDa

Kiwi

camping

cadre réservé à la fondation

n° de décision :

mObil-hOme pavillOn

chalet

StuDiO

StuDiO t+

appart. 4 perS.

appart. 4/6 perS.

penSiOn cOmplète

Demi-penSiOn

chambre nuitée

nOmbre De chambre

penSiOn cOmplète

Demi-penSiOn

chambre nuitée

nOmbre De chambre

vue Sur le mOnt-blanc

e-mail perSO : ____________________________________________________

appart. 4/6 perS. cOnf.

appart. 6/8 perS. cOnf.

personne à prévenir en cas d’accident (pour les personnes seules)
nom, prénom, adresse et numéro de téléphone :

signature obligatoire du ressortissant

à :

le : 

PartiCiPants au séjour

nom / prénom du ressortissant : ________________________________________

______________________________________________________________________

sexe date de naissance

________________________

nigend ou n° fmg

___________________________________

nom(s) / Prénom(s) des aCComPagnants sexe date de naissanCe lien de Parenté aveC le ressortissant

Les informations recueillies sont utilisées pour la gestion de votre réservation et de votre séjour. Elles ne sont pas communiquées à des tiers sans votre accord. Ces données sont conservées uniquement par la Fondation Maison de la Gendarmerie pour la durée 
de la relation entre le ressortissant et ses ayants droit et la Fondation, sans préjudice des délais légaux de prescription. Vous avez un droit d’accès, modification, rectification, portabilité et effacement de vos données. Toute demande doit être adressée au référent 
à la protection des données personnelles de la Fondation par mail à  donneespersonnelles@fondationmg.fr ou par courrier à la Fondation Maison de la Gendarmerie - référent à la protection des données personnelles -  Fondation MG - 36 avenue du général de 
Gaulle -   CS 50001  -   94306 Vincennes  Cedex 

carte pro

gav

appart. 2/4 perS. cOnf.

Marianela.duran
Barrer 
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