Inscription ou re-inscription

Qu reqistre des personnes isolées

LT U] | 1= (Y Rt .
Date de naissance : __/__/____
Téléphone (obligatoire) : __ __ __ __ __

Adresse précise :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

’Deman&&éﬁminwif(e) ow neinserit (e) aw—eamﬂufwg
Conditions de vie :
| Seulle) [ ]Encouple [ |En famille | Autre

[ | Personne reconnue inapte au travail

[ | Personne en situation de handicap

Etes-vous suivi(e) :

- par le CCAS ? L] Oui [_INon
- par un autre service social ? I:I Oui |:| Non Sioui, lequel s .

Bénéficiez-vous ?

- d’un service d'aide a domicile : 1 Oui [ INon  Sioui, lequel: weeeeeeeeeeeeeeeiiieeeeeeeeeeenn, .
- d’un service de téléassistance : 10Ul [INon  Sioui, 16QUel : weveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee .
-d'un service de portage derepas: [ | Oui [ [Non Sioui, lequel: .. ...........ccccooviiiiiiiiiiii., )

Personnes a prévenir en cas d’'urgence :

1 2

Nom et Prénom & ..., . NometPrénom @ ... ..., .
Lien avec la personne @ ....coccvveviiiiiiiiiiiiiiiinnnn. . Lienavec la personne :......cccceceiiiiiiiiiiiiiiiinnn. .
Tel : Tel: __ __ ______ Tel:__ ________ Tel: __ ______ __

Fiche vemplic por-:

] L'intéressé(e) || Tierce personne (préciser ci-dessous)
1[0 0 o T W Prénom @ e .
Lien @VeC 18 PEISONNE & ..ttt ettt eeeeeeeeeneaseneaneananeans
Date: __/__/____ Signature

Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) :

Hotel de ville - 34, rue Jean XXIII
Par téléphone : 02 40 23 77 40

W\) —
W\/OQtZamGr Par email : ccas@mairie-batzsurmer.fr




	Seule: Off
	En couple: Off
	En famille: Off
	Autre: Off
	Personne reconnue inapte au travail: Off
	Personne en situation de handicap: Off
	Oui: Off
	Oui_2: Off
	Non: Off
	Non_2: Off
	Oui_3: Off
	Oui_4: Off
	Oui_5: Off
	Non_3: Off
	Non_4: Off
	Non_5: Off
	Lintéressée: Off
	Tierce personne préciser cidessous: Off
	nom et prénom: 
	Adresse: 
	autre service social: 
	aide à domicile: 
	téléassistance: 
	portage de repas: 
	lien avec la personne: 
	Nom et prénom: 
	téléphone: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Lien avec la personne: 
	date: 
	mois: 
	année: 


