J© SOUSSIGNA(E] ¢ erreereeeereecnrersesearessnasssemssssssnsssasasansroneus e ssssussssssnnnsann

Date de naissance: __ /[ _/ _ Téléphone : ... e e ccereesencneeareenenn. (Obligatoire)
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Conditions de vie : [ seul{e) [ en couple L1 en famille

L1 Personne dgée de plus de 65 ans
[1 Personne dgée de moins de 65 ans
O Adulte handicapé

E1 Btrelh DroahSmrd s b s s s s s s ssns

[ demande a étre inscrit{e) sur le registre afin que je puisse &tre assistée) en cas

de plan d’alerte et d’urgence
demande & étre réinscrit sur le registre
0O demande 3 &tre radié du regisire

1% o

Etes-vous suivi par le Service Social Personnes Agées du CCAS : Oui 0 Non [0
Etes-vous bénéficiaire de I’Allocation Personnalisée Autonomie : Oui 0 Non [
Etes-vous suivi par le Service Social du Département : Oui [0 Non [J

Bénéficiez-vous d’un service d’Aide a domicile :

ENST U, ToUE 1 uisyusmsormssvssmsnsnssnsssssssnsosiss e s s ossisssiiss Mo mamssrivss [0 Non
Bénéficiez-vous d’un service de Téléassistance :

E0 ST OUI, JEOUEL 7 va.eeiseeceeersessssnsrareenssnssesssasesssesessessnesss sessasssssamssmsarassserossassssnsenseneassumens L1 Nen
Bénéficiez-vous d’un service de Vportage de repas:

LT Si QUL JEQUE! ¢ oot seesssanesmssessesesssnscssemsesssssnsssssessmenassssssrossersssssssasssssss L] IO
Perscnnes 2 prévenir en cas d’urgence :

1- NOM-Prénom v eeeees e sensersecmssssessesener 2= NOM-PTENOIT § oo

AAE S8 s oo sessmsasseesss sovsrsns sossacsvas deses sismains AAEESSE. s e s
Lien avec |3 Personne | .. nnessessesssssnn Lien avec la personne @ . veervenneecnenns
Tél: . T [ .

Bulletin rempli par

[0 Uintéressé [ Tierce personne {préciser ci-dessous)
ety B =T TP

Lien avec |a personne : v cveveceevecvecncnens

Date:__/ [/ Signature :



