
PELERINAGE à LOURDES  
du 18 au 24 août 2024 

 
FICHE D’INSCRIPTION D’UNE PERSONNE  

MALADE OU HANDICAPEE 

NOM …………………………………………………………Prénom………………….……………..……. 

Date de naissance …………………………………………….……………………………………………    

Poids ……………………………….…………Taille ………………………………………………….……… 

Adresse  ……………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal …………………………………VILLE ………………………………………………………… 

Tél ……………………………...…………   Portable …………………………..………………………  

Adresse mail ……………………………………………………………………….……..…………………… 

Au retour de ce document dûment rempli, nous vous adresserons un 

dossier médical à faire compléter par votre médecin traitant et à nous 

retourner dans les meilleurs délais pour que la commission médicale 

puisse statuer sur votre dossier et ainsi lui donner une suite positive ou 

non. 

Merci par avance de respecter les dates de retour mentionnées sur le 

dossier. 

 

PHOTO  

OBLIGATOIRE 

 



MEDECIN TRAITANT 

NOM …………………………………...…………………Prénom……….…………………………………… 

Adresse  …………………………………………………………………………………………………………….. 

Code Postal ……………………… VILLE ………………………………………..………………….. 

Tél ……………………………….………… Portable …………………………..…………………………  

Adresse mail …………………………………………………………………………….…..…………………… 

PERSONNE A PREVENIR 

NOM …………………………………...…………………Prénom……….…………………………………… 

Adresse  …………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal ……………………… VILLE ………………………………………..………………….. 

Tél ……………………………….………… Portable …………………………..…………………………  

Adresse mail …………………………………………………………………………….…..…………………… 

NUMERO DE SECURITE SOCIALE 

N° Sécurité Sociale ………………………………………………… Centre………...…………………. 

N° de Mutuelle …………………………………………………………………..…………………………..  

Nom de la Mutuelle………………………………………………………………………………………. 

MUTUELLE 

A l’accueil Marie Saint-Frai (établissement de santé) le port du 

masque à l’intérieur reste obligatoire.  

 Date       Signature 

TUTELLE (éventuelle) 

NOM …………………………………...…………………Prénom……….…………………………………… 

Adresse  …………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code Postal ……………………… VILLE ………………………………………..………………….. 

Tél ……………………………….………… Portable …………………………..…………………………  

Adresse mail …………………………………………………………………………….…..…………………… 

Cette année le coût total du pèlerinage est de 720€ par personne 
comprenant : inscription, transport par autocar, assurance, frais 
d'hébergement et de restauration à l’accueil Marie Saint-Frai, à 
verser après accord de la commission médicale.  
En cas de difficulté financière, n’hésitez pas à nous contacter, 
dans tous les cas, un minimum vous sera demandé. 

En cas de désistement à compter du 1er août,  
vous restez redevable de 120€ pour frais d’annulation. 

FRAIS DE PELERINAGE 

Hospitalité Diocésaine 
1 rue Nicolas Oresme - 14067 CAEN Cedex 

Tél 02 31 29 35 06 – mail : secretariat@hd14.fr 

mailto:secretariat@hd14.fr

