CAF DE L’ORNE 
Pièce justificative 1 – POUR LE MODE DELEGUE
LISTE DES INTERLOCUTEURS Partenaire - SERVICE AFAS (Aides Financières d'Action Sociale)

         Gestionnaire: 


SIRET du siège social: 

Mes propres interlocuteurs
	Fonction
	Nom Prénom
	Adresse mail
	Téléphone

	RESPONSABLE D’HABILITATION

PARTENAIRE - AFAS
	
	
	

	RESPONSABLE D’HABILITATION

PARTENAIRE AFAS
	
	
	



Je soussigné                                                                    , 

en qualité de                                                  

certifie l'exactitude des informations communiquées.

Date 


                         Signature          







































