
 

Siège social :  

Site de Clermont : 10 rue Thiers 
55120 CLERMONT EN ARGONNE 

  03.29.87.41.44 

03.29.88.43.93 

Site de Montfaucon :  
3 place Général Pershing 
55270 MONTFAUCON D’ARGONNE 

    03.29.85.19.79 

03.29.85.12.69 
 

 Site de Varennes :  
2 route de Cheppy 
55270 VARENNES EN ARGONNE 

 03.29.80.71.24 

03.29.80.72.11 

 

Site internet : http://ehpadargonne.com @ contact@ehpadargonne.fr 

  

Site de Clermont en Argonne ☐   Nom :………………………….......... 

Site de Montfaucon d’Argonne ☐    

Site de Varennes en Argonne    ☐                                       Prénom :……………………………... 
 

Choix de VSL / Ambulance 

 

 

 

 

 

Choix du pédicure 

 

Fait à.........................…, le ……………………………………….                     Signature : 

 

 

 

 

Fait à.........................…, le ……………………………………….                     Signature : 

Nom du transport:……………………..……………..………………………………………………………………………............................................. 
Coordonnées du transport:…..……………………….…………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

        Oui                Non 

Accord de la famille :                      ☐                                              ☐ 

Personne sous tutelle :                    ☐                                              ☐ 

Personne aide sociale :                       ☐                                              ☐                  

Responsable du rendez-vous :………………………………………………………………………………………………………………………. 

Personne payant la facture : ………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

Nom du pédicure :……………………..……………..……………………………………………………………………….......................................... 
Coordonnées du pédicure :…..……………………….………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

                                                                   Oui                Non 

Accord de la famille :                    ☐                                              ☐ 

Personne sous tutelle :                    ☐                                              ☐ 

Personne aide sociale :                    ☐                                              ☐                  

Responsable du rendez-vous :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Personne payant la facture : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 


