
Les partenaires : 

RENCONTRE SANTÉ

En route pour

Conformément au règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 
27 avril 2016 et à la loi Informatique et Libertés modifiée, vous disposez de droits sur vos 
données personnelles, et notamment du droit d’accès, de rectification et de suppression vous 
concernant. Il vous suffit d’en faire la demande par courrier adressé à la Mutualité Française 
Île-de-France, 7/11 Place des Cinq Martyrs du Lycée Buffon - TSA 61685, 75901 Paris Cedex 15  
ou par mail : prevention@mutualite-idf.fr

Inscription

Je souhaite participer à la Rencontre santé « En route vers la retraite » 

pour préparer ou vivre mieux mon passage à la retraite.

3 ateliers obligatoires sont proposés aux dates suivantes : 

1) Aborder sereinement la retraite : (11 juin 2021) de 9h30 à 12h30 

2) Préserver son capital santé : (18 juin 2021) de 10h à 12h 

3) Favoriser la continuité du lien social et l’engagement citoyen :  

(25 juin 2021) de 10h à 12h 

Nom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .Prénom   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .

Adresse  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Code postal + ville   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Tél . :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Email :   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Merci de remplir et retourner ce coupon par mail à Ldobenesque@mutualite-idf.fr 

> Renseignements : Laurence DOBENESQUE

Tél. : 07 85 03 06 43 - Email : Ldobenesque@mutualite-idf.fr
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FUTURS RETRAITÉS (2 ANS AVANT LA RETRAITE)  
ET JEUNES RETRAITÉS (2 ANS APRÈS LA RETRAITE)  
RÉSIDENTS DANS LES YVELINES


	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse: 
	Code postal  ville: 
	Tél: 
	Email: 


