
 

 

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 

          
              

                 
 

ENGAGEMENT A PAYER 
Article L. 314-12-1 du Code de l’action sociale et des familles 

 

Je soussigné(e), M ……………………………………………………………………… 

Domicilié(e) à ……………………………………………………………………………. 

M’engage à régler mes frais d’hébergement (1)  

   Les frais d’hébergement de M …………………….…………. (1) 

 

Sur le site de Clermont en Argonne, 55120 (1) 

       de Montfaucon d’Argonne, 55270 (1) 

       de Varennes en Argonne, 55270 (1) 

 

Calculés en fonction du prix de journée fixé par arrêté préfectoral annuellement et 

indiqué dans le contrat de séjour. 

 

   Fait à …………………..., le …………………… 

 

        Signature : 

 

(1) Rayer la mention inutile 
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