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AUTORISATION DE TRANSFERT DE DOSSIER

Je soussigné(e) ………………………………………..Né(e) le ……………………….autorise
La Maison Landaise des Personnes Handicapées à transférer le dossier N° ………………..

vers la Maison Départementale des Personnes Handicapées de ……………………………….

Agissant en qualité de :

( Bénéficiaire


( Représentant légal de …………………………………………………. Né(e) le....................
( Représentant légal de mon enfant mineur ………………………...........Né(e) le....................
Ancienne adresse : 
……………………………………………………………………………..................................
……………………………………………………………………………..................................

Code Postal…………….  Commune …………………………………………………………..

Nouvelle adresse : 
…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………..................................
Code Postal …………… Commune ……………………………………………………………

( : ……………………. ( …………………………@............................................................

Date du déménagement : ……………………………………………………………………...

Pièces à joindre : ……………………………………………………………………………….

· La présente autorisation de transfert

· Un justificatif du nouveau domicile (ex : quittance de loyer, facture d’électricité, de gaz, de téléphone fixe, d’eau, d’abonnement internet)

Fait à …………………………………………………Le : ………………………………

                                          Signature :
MLPH

836 avenue Eloi Ducom

40 025 MONT DE MARSAN CEDEX
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