CEURDUVAR

COMMUNAUTE DE COMMUNES VIVONS

DEMANDE DE RESILIATION

Destinataire : VITARIS

A l'attention de :  Pdle clients

Mail / Télécopie : pole.clients@vitaris.fr / 03 85 73 09 60

Date :

COORDONNEES DU BENEFICIAIRE

Numeéro Abonné :
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MOTIF DE RESILIATION
[) peces

[_] MAISON DE RETRAITE

[ HOPITAL

[ ] INADAPTE

("] CHANGEMENT DE DOMICILE
(] MEILLEURE SANTE

(] MECONTENT

(] TIERCE PERSONNE

(L] PAS DE RAISONS CONNUES




