DISPOSITIF DE VEILLE ESTIVALE

JUILLET - AOUT 2011

CROISSY-SUR-SEINE

Service proposeé : 0 un contact téléphonique (un appel par semaine)
1 Une visite a domicile réalisé par un(e) étudiant(e)
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Observations :

Document a envoyer a :
Mairie de Croissy-sur-Seine-Service des Affaires Sociales
8 avenue de Verdun 78290 Croissy-sur-Seine



