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Repas
des

Pensionnés

avec orchestre et spectacle
Les îles d’outre-mer

SALONS ANTOINE DE SAINT-EXUPÉRY (78310 COIGNIÈRES)

mardi
 5 

décembre 

de 12h
à 18h



apéritif
punch et ses amuses-bouches

entrée
brochette de saint-jacques et gambas 

et sa sauce au lait coco

plat
poulet colombo

fromage et salade

dessert
crème passion panna cotta 

et son coulis de fruits exotiques

boissons
eau plate, vin (blanc ou rouge), champagne (au dessert),

café

apéritif
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entrée
brochette de saint-jacques et gambas 

et sa sauce au lait coco

plat
poulet colombo

fromage et salade

dessert
crème passion panna cotta 

et son coulis de fruits exotiques

boissons
eau plate, vin (blanc ou rouge), champagne (au dessert),

café
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MenuMenumardi
 5 

décembre 

de 12h
à 18h



NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE MONTANT

OD

AD

TOTAL
Si paiement en SLV, joindre le paiement correspondant (chèque à privilégier) 

CADRE RÉSERVÉ À LA CMCAS DES YVELINES
Inscription traitée le : ....................................................... Encaissement le : .......................................................

ATTENTION ! Aucune fiche d'inscription ne sera acceptée sans :
le paiement (en SLV ou en ligne via “Mes Activités”) ;
l'acceptation des CGV.

Le Repas des Pensionnés
Mardi 5 décembre 2023

Clôture des inscriptions le 24 novembre 2023 

Fiche d'inscription

J’accepte les Conditions Générales de Vente de la CMCAS des Yvelines (obligatoire).

J’autorise la CMCAS des Yvelines à nous photographier et à utiliser les photos sur l’ensemble de
ses supports de communication.

Visa SLV

        Magnanville                                           Chatou                                        Carrières-sous-Poissy            

Je souhaite prendre le car mis à disposition. Point de ramassage souhaité :

NOM OD : ................................................................. PRENOM OD :..................................................

NIA : ........................... SLV : ........... MAIL : ...................................................................................... 

Téléphone (obligatoire) : ............................................ ADRESSE : ................................................

............................................. CP : ......................... VILLE : .................................................................

Contact en cas d'urgence : ...............................................................................................................

................................................................................................................................................................

        Le Chesnay                                             Montigny-le-Bretonneux            Sartrouville
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Coût
réel

Prix
bénéficiaire 15 19 23 27 31 35 39 42 45 48 51 54 57 60 62 77
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Merci de nous spécifier vos éventuelles allergies alimentaires : .............................................................................
...............................................................................................................................................................................................

Je viens par mes propres moyens   OU         Je viens par mes propres moyens et je peux covoiturer
d’autres bénéficiaires habitant proche de mon domicile.
J’accepte que la CMCAS communique mes coordonnées aux
bénéficiaires souhaitant être covoiturés.

Je suis intéressé(e) pour être covoituré(e) (cochez obligatoirement un point de ramassage, au cas où le
covoiturage ne serait pas disponible).


