
  Cadre réservé a l’administration 
 
 

N°  
 
Date  

 
 
 
 
 
 

 
Demande d’abonnement 

TRAMONTANE 
 
 

 
PHOTO  

NOM  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
du bénéficiaire 
 
Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
du bénéficiaire 
 
Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

 
Tarifs :  ( au 01/01/2010) 
 
- Création de la carte  5,00 €   
-    Rechargement mensuel de 26€  
 
Documents à fournir :  
 
- 1 Photo récente 
-  Carte nationale d’ identité 


