
Commune de Furdenheim 
Centre Communal d'Action Sociale 

Sondage : Seriez-vous intéressés par l'adhésion à une Mutuelle communale ? 

C'est quoi ? 
Il s'agit d'un dispositif de solidarité non obligatoire.  
C'est une complémentaire santé « groupée » négociée par la municipalité à des tarifs avantageux 
(Gain de pouvoir d'achat) 
Aucun questionnaire de santé n'est demandé - Il n'y a pas de limites d'âge. 
Aucune condition de ressource n'est requise. 

Pour Quoi ? 
Permettre à tous d'accéder aux soins. 

Pour qui ? 
Pour  les habitants de la commune, même si vous avez déjà une mutuelle,  
ou si vous recherchez une mutuelle supplémentaire. 
Pour tous ceux qui ne relèvent pas d'une mutuelle d'entreprise comme les retraités, 
les professions indépendantes, les auto-entrepreneurs ou les demandeurs d'emploi... 

Comment ? 
Si un nombre suffisant de personnes se déclaraient intéressées, la commune serait l'intermédiaire 
pour souscrire un contrat adapté avec une Mutuelle Communale. Le CCAS vous guidera dans les 
démarches. 

Pour en savoir plus : https://www.aide-sociale.fr/mutuelles-communales 

Un sondage : 
Il s'agit d'évaluer le besoin et la pertinence de ce projet pour les citoyens de Furdenheim. 
C'est pourquoi, nous vous demandons de répondre à ce  sondage si vous êtes intéressés.  
Cela ne vous engage à rien à ce stade du projet. Vous serez invités à une réunion d’information. 

Comment répondre ? avant le 15 Novembre 2021. 
1. Talon réponse ci-dessous, complétez- le et remettez -le à votre référent de quartier ou dans

la boite aux lettres de la mairie 
2. Renvoyer le formulaire par messagerie électronique à ccas@furdenheim.fr



     
 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Commune de Furdenheim -Sondage Mutuelle Communale - délais 15/11/2021- 
 
Personne à assurer :  
 
Nom, Prénom :....................................................................................................................... 
 
adresse : …............................................................................................................................................. 
 
tel :     … …. …. …. …. ….                                 mail : 
 
serait intéressé par une Mutuelle Communale 
 
Formulaire rempli par un tiers : Nom ………………………………………….Prénom………………………………………. 
 
Date : 


