
 

Merci de compléter intégralement ce formulaire en lettres capitales et de le signer 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
N° de matricule :  /…../…../      /…../…../…../…../…../…../                              N° Client /…../…../…../…../…../…../ 

N° de sécurité sociale :  /…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../…../  clé  /…../…../ 

Nom et prénoms :  ...........................................................................................................................................  
Nom de naissance :  .........................................................................................................................................  
Adresse :  .........................................................................................................................................................  
 .........................................................................................................................................................................  
Code postal : /……/……/……/……/……/            Ville : ..........................................................................................  
Adresse mail personnel :  ................................................................................................................................  
 
Domicile /  0  /  2  /  6  /  2  /…../…../…../…../…../…../     GSM /  0  /  6  /  9  /…../…../…../…../…../…../…../ 
Bureau : /  0  /  2  /  6  /  2  /…../…../…../…../…../…../      N° de poste : /…../…../…../…../ 
 
 Marié(e)  Veuf (Veuve)   Divorcé(e)  PACS 
 Concubin(e)  Célibataire  Séparé(e)  

Année d’entrée dans la fonction hospitalière :      /…../…../…../…../     Établissement :  ................................  
Date d’entrée dans l’Établissement Employeur : /…../…../…../…../…../…../…../…../ 
Établissement :  ..........................................................  Service : ......................................................................  
 
 Titulaire    Contractuel   Tuteur ou ayant droit 
 Stagiaire   Retraité   Cessation temporaire d’activité 
 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT OU CONCUBIN 
 Pas de conjoint ou concubin  Salarié du secteur privé  Étudiant 
 Agent hospitalier en activité  Autre profession  Demandeur d’emploi indemnisé 
 Agent hospitalier retraité  Sans profession  Demandeur d’emploi non indemnisé 
 Agent de secteur para-public  Retraité ou pensionné  
    ou fonctionnaire  
Nom et prénoms du conjoint ou concubin (Nom de jeune fille) :  ..................................................................  

 ........................................................................................  ................................................................................  

Profession :  ....................................................................   Nom de l’employeur :  ..........................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fait le /………/………/………/ 
Signature de l’agent (obligatoire) 

CONDITIONS : 
. Vous êtes agent en activité (titulaires, stagiaires, CDI, agents contractuels ayant au moins 1 an d’ancienneté 
consécutifs dans l’établissement et retraités). 
. Une seule attribution du PASS LOISIRS d’un montant de 50 € est effectuée par an et par foyer (y compris couple 
hospitalier). 

. Vous devez fournir la dernière fiche de paie. 

Cadre réservé au Correspondant Local 
de l’Etablissement 

Nom – Prénoms, signature et cachet 
Reçu le ………………………………………………………. 



 
 
 
 

 
CADRE RESERVE AU COGOHR 

 
 

Numéro d’aide 
 

 
Montant 

 

 
 
 
 

 

50,00 € 

Signature du Président, Signature du Directeur, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Date de paiement 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ATTENTION : LE PASS LOISIRS DELIVRE PAR L’INTERMEDIAIRE DU COGOHR N’EST PAS REMPLACE EN 
CAS DE PERTE OU DE VOL. 

Le Pass Loisirs sera directement adressé au Correspondant Local de votre Etablissement 

et remis à l’intéressé contre signature. 

 


