
cail@fis
Centre Communal d'Actlon Sociale

REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES

Fiche de renseignement

Informations obligatoires

Date de la demande : Date de l'appel : par

Madame:

Nom: .

Prénom: .

Nom de de jeune fille : .

Date de naissance: .

L'inscription est demandée au titre

De personne en situation de handicap: 0
Adresse précise :

Monsieur:

Nom: .

Prénom: .

Date de naissance: .

de personne âgée (+ de 65 ans):O

Détail (bâtiment, étage, n" appartement ) : .

Type de logement : individuel O collectif O collectif avec gardien 0
Téléphone fixe : Téléphone portable : .
email:

Données complémentaires

Coordonnées d'un proche à prévenir en cas d'urgence :

Nom : , Prénom : '. lien .

Adresse : ., Téléphone : .

Date et durée envisagées d'absence du domicile : .

PRESTATIONS OUI/ NON COORDONNEES JOURS ET HORAIRES
D'INTERVENTION

PORTAGE DE REPAS

AIDE MENAGERE

TELE ALARME

SOINS A DOMICILE (SSIAD
OU INFIRMIERE)
AUTRE, PRECISEZ :

Nom et coordonnées du médecin traitant: , .

Autres information que vous souhaitez nous communiquer :

Fréquentation de club ou autres structures, activités (précisez les jours et horaires) :

Vous vivez: seul(e) 0 en couple 0 en famille 0 autre (précisez) .


