JUE% PELERINAGE DIOCESAIN =
. LOURDES du 21 au 25 juillet 2026 -
LlMUGES BULLETIN D-INSCRIPTION PMR INDIVIDUEL P==£
a renvoyer a Pelerinages Diocésains
Pelerinages 15 rue Eugéne Varlin 87000 LIMOGES tharrbie
Date Limite d'inscription Vendredi 29 mai 2026 Cadre réservé a Ihospitalité

- Soumis au secret professionnel, le dossier médical joint devra étre placé par le médecin sous
enveloppe fermée portant la mention : " Dossier médical de M... ".
- Le dossier complet (demande d'inscription + dossier médical) devra étre adressé avec 1 enveloppe

timbrée a votre nom et adresse

Attention : I'établissement d'un dossier n'implique pas |'acceptation automatigue de la demande. Une
commission médicale étudiera chague candidature et vous fera connaitre sa décision vers le 22 juin.

DEMANDE D’ADMISSION

i L vime LJ Mile LJ Pére O Sceur O

N° de téléphone fiXxe OU POrtabIE 1 . . e e e et et e,
CoUTTIEl / VIl o e e ettt ettt

¢ Si vous étes Assuré(e) Social : merci de joindre les photocopies de I'attestation de carte vitale ou CMU ainsi

que la complémentaire santé ou CMUC

- Renseignements concernant la complémentaire santé @ ... . . e
¢ Sivous étes rattaCché(@) @ UN tierS & ..ttt et et .
- Nom et prénom de I'Assuré(e) Social : - oo e
- Désignation de 1@ Caisse : =« — i oot
- NUMEro de SEcUrité SOCIAle 1 ... ittt -
+ Si vous étes en institution, téléphone direct de I'unité oU VOUS VIVEZ —..cicvico i
¢ Si vou avez une infirmiere qui vous visite a domicile, merci de nous indiquer son
NOM .o, -Prénom _.._.._.._..._.._.._.. _téléphone ...l

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

S’agit-il de votre premier pélerinage en tant que malade ? Oui O Non OJ

Nom, adresse et numéro de téléphone de la personne a prévenir en cas de besoin :

Etes-vous accompagné(e) par un membre de votre famille ? OUl O NON (O
Pouvez-vous préciser lequel et s’il souhaite loger avec vous a I’Accueil Notre Dame, ou participer au service de

I’'Hospitalité et loger dans un hotel avec les hospitaliers : —.- oo oo mm s

Immatriculation IMO87100010 - Assurance Resposabilité Civile Professionnelle par la Mutuelle Saint-Christophe -
Garantie financiere par Atraduis 159 rue Anatole France 92596 LEVALLOIS-PERRET Cedex



Le transport de Limoges a Lourdes s’effectuera en cars.
Départ de la maison diocésaine 15 rue Eugéne Varlin a Limoges.
Coordonnées des personnes qui vous emmeneront a l'aller et qui viendront vous chercher au retour :
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DONNEES PERSONNELLES :

En renvoyant ce bulletin, je transmets des données personnelles liées a ce péelerinage :

U j'autorise I'’Association diocésaine de Limoges a collecter et utiliser mes données personnelles pour me
transmettre toute information relative aux activités pastorales, paroissiales, diocésaines et sollicitations d’appel aux dons. Les
données seront conservées durant le temps que la personne est en contact régulier avec I'Eglise catholique.

O je n‘autorise pas I’Association diocésaine de Limoges a collecter et utiliser mes données personnelles.

DROIT A L'IMAGE :

Des photos seront faites lors de votre pélerinage et pourraient étre utilisées par les services Communication et Pelerinages
du diocese. Si vous ne souhaitez pas apparaitre sur les photos diffusées, merci de le signaler ci-dessous.

U j'autorise I'Association diocésaine de Limoges a utiliser mon image.
U je n‘autorise pas I’Association diocésaine de Limoges a utiliser mon image.

DECLARATION A SIGNER OBLIGATOIREMENT

¢ Je serai heureux (se) de participer au Pélerinage Diocésain si ma candidature est retenue.

¢ Jai bien pris connaissance qu’en allant a Lourdes, je serai hébergé dans une structure médicalisée (et non un hopital).
¢+ Jaccepte les conditions générales de participation, notamment en cas d’annulation,
les 50€ de frais de dossier ne seront pas remboursés.
¢ Je suivrai le traitement médical prescrit par mon médecin, sous la surveillance du personnel de santé qui vient a Lourdes
bénévolement.
¢ Au cas ou mon état de santé viendrait a s'aggraver au cours de ce pélerinage, je demande expressément que la Direction
des Pélerinages, en accord avec le médecin du Pelerinage, prenne toutes les dispositions nécessaires. Je demande que la
responsabilité de la Direction des Pélerinages ne soit en aucun cas mise en cause a mon sujet.
ATTESTATION DE CONSENTEMENT ECLAIRE
Les signataires ci-dessous, adultes capables, certifient avoir pris connaissance du présent document, et
s’engagent a en respecter scrupuleusement les termes.

LE PELERIN LE REPRESENTANT LEGAL LA PERSONNE ACCOMPAGNANT
Tuteur O Curateur O
Nom : Nom : Nom :
Prénom : Prénom : Prénom :
Téléphone : Téléphone : Téléphone :
mail : mail : mail :
Lu et approuvé (manuscrit) Lu et approuvé (manuscrit) Lu et approuvé (manuscrit)
Date : Date : Date :
Signature Signature Signature

Pour des renseignements complémentaires : Tél. : Aude TIXIER 06 33 53 02 68

A titre indicatif, le colt du peélerinage par personne malade est de 465€

Hébergement en pension complete a 'AND 240 € Il vous est demandé la somme 365 €. Néanmoins, cette
somme ne doit en aucun cas étre un frein a votre
participation au pelerinage. Merci de signaler le

Pharmacie + frais divers 35€ montant de votre participation lors de votre inscription.

Transport + assurance + sanctuaire 190 €




