




Coupon- réponse 

NOM ........................................................... . 

PRENOM .................................................. . 

ARESSE ........................................................ . 

Tel ............................................................... . 

Mail. .............................................................. . 

Souharte recevoir: 

□ la visite d'un membre du SEM

□ le Sacrement des Malades

□ des informations sur le SEM

Maisons de retraite sur notre 

paroisse 

EHPAD Les Aiguerelles 

43 rue Léon Blum 

34130 MAUGUIO 

Messe mensuelle 

Pour toute information 

P Gérard PHILIP 

0767 574101 

lestroisclochers@notredamedelalliance.fr 




