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Bénéficiaire
Autitrede O personne agée O personne handicapée
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Vous vivez:  Seul O Oui O Non En couple ou avec une tierce personne O Oui O Non

En famille O Oui O Non
Pensez-vous vous ahsenter-cet &6 8i oul A quelle PAYIode susinssmsssmsmesiismmsmmmsmss s it sssmessn

Avez-vous un animal de compagnie ¢ O Oui O Non

Famille

Avez-vous des enfants ? O Oui O Non

Personne(s) de votre entourage a contacter en cas de besoin
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Prise en charge sanitaire et sociale

Meédecin traitant .......... i R e B Téléphone.............

£V T 11 77 RN NS SO [, N Téléphone..........

Assistante sociale OOui ONON  NOM . 2 1. O AR U
Serviceaideménaptre O Onl ONon  NOM wasinimssimmmsmsmmsmss i .

Portage des repas QO ONon  NOM ausemmmimmsemimsanemssmmsssssnods | SOV SN
Téléassistance OO0Ui ONON  NODL wuoresssisssessrsostsmmmssassassmasrssisssssssnss amsamisia R s mmisnsciirA s
Femmedeménage  ODui DNon  NoDluumssussssnissinssasmssssmossige Tél

........

De quels moyens disposez-vous pour vous maintenir au frais ? O Ventilateur O Air conditionné O Autre

8i la demande d'inscription est formulée par un tiers
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N° de téléphone
Observations
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Formulaire d’inscription & retourner a l'adresse suivante o
CCAS de la ville de Carcés 40 CHEMIN DU DERROT 83570 CARCES S Ville de ~
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