CIAS

LOUDEAC

communpatté

PORTAGE DE REPAS

Date delademande:

BENEFICIAIRE : PERSONNE A CONTACTER (OBLIGATOIRE) :
Nom et Prénom : Nom et Prénom :
Rile & Rue :
Commune : Commune :
Téléphone : Téléphona :
Date de Naissance : Lien avec le futur bénéficiaire :
La présence de ce tiers est-elle nécessaire pour la signature du contrat ? D QU D NON

Mesure de protection (Tutelle, Curatelie, Sauvegarde de justice) : D oul D NON
Si Qui, coordonnées de la personne exercant la mesure :

La demande reléve-t-elle d’une situation : D Exceptionnelle D Durable

Sortie d’hospitalisation : D oul D NON  Siouia quelle date :

ENVIRONNEMENT SOCIAL :

Le bénéficiaire vit :D Seul D En Couple
Avec une personne :D Dépendante D Autonome

Intarvention d’un service d’Aide 3 Domicile :D oul D NON

Sioui, coordonnées du service :

SANTE B~ SNPA Vo e i e e Sy e s

Handicap :D Physique D Psychique

Régime : I normaL [ Hacre rin E sans sec 3 sans sucke

Coordonnées du Médecin Traitant :

MNom et téléphone du réferent communal
Renseignements complémentaires :

Signature :
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