BULLETIN DE TRANSFERT
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(1) Nom et Adresse de I'Organisme de Gestion Agrégitté

A compter de la date de réception de la présetite ket demande le transfert de mon doss|
au :

A

0.0

ORGANISME MIXT§
DE GESTION AGREE

Centre Mixte de Gestion Agréé des Pyrénées Orients
Avenue Paul Pascot — ORLE
Route de Thuir - BP 60627
66006 PERPIGNAN CEDEX

ier

Signature précédée de la mention
« Lu et Approuvé »



