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Pour béneéficier . ™ —
de l'offre parrainage |
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Merci de compléter le formulaire a envoyer a: .
Mutuelle LMP - 11 rue Albert Sarraut - 78000 Versailles Fileul2
ou par mail a: accueil@mutuellelmp.fr
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Le traitement de vos donnees personnelles par La Mutuelle LMP, en tant que responsable de traitement, a pour finalité la bonne exécution de votre demande de

parrainage. Les destinataires des donnees sont les services internes de la Mutuelle. Vos donnees personnelles seront conservees pendant la duree necessaire a

['opération de parrainage et ne seront utilisées qu’une seule fois pour entrer en contact avec le(s) filleul(s). Tous contacts ou traitements ultérieurs necessiteront le

consentement expres du filleul contacté. La fourniture de vos donnéees est necessaire pour pouvoir proceder et bénéeficier de ['opération de parrainage. Pour plus

d’informations sur vos droits et sur le traitement de vos donnéees personnelles dans le cadre de cette opération de parrainage, veuillez consulter le Reglement de
parrainage sur notre site mutuellelmp.fr et mutuelle situé au 11 rue Albert Sarraut 78000 Versailles.

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre Il

MUTUALITE du Code de la Mutualité - N°SIREN 785 151 689

FRANCAISE



https://www.mutuellelmp.fr

	Nom: 
	Prénom: 
	N° adhérent: 
	Nom f1: 
	Prénom f1: 
	Adresse f1: 
	Email f1: 
	Tel f1: 
	Nom f2: 
	Prénom f2: 
	Adresse f2: 
	Email f2: 
	Tel f2: 
	Nom f3: 
	Prénom f3: 
	Adresse f3: 
	Email f3: 
	Tel f3: 


