! VILLE DE
C Ha] a n S REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES

Centre Communal d’Action Sociale

Fiche de renseignement Date de la demande : Date de I'appel : par

Informations obligatoires

Madame : Monsieur :

NOM 2 e et NOM I oottt s e e e
Prénom @ et Prénom @ .
Nom de de jeune fille : ..o,

Date de NaiSSanCe & ... Date de NAISSANCE & .ovvveeeriiirerieeecee sttt

Linscription est demandée au titre

De personne en situation de handicap : O de personne agée (+ de 65 ans) : O

Adresse précise :

Détail (batiment, E1age, N” APPANTEIMIENT...) I ittt rar bbb bbbt st ea e bt bt ea et na e es bt ot rne e e e e ns et anens

Type de logement : individuel () collectif (O collectif avec gardien ()
Teléphone fixe fo.c.coccerveeiiririccrre e Téléphone portable © ... e
EMAIN o e e e S B B e B . A T S ih,

Données complémentaires

Coordonnées d’un proche a préveniren cas d'urgence :
NOM & e e PrENOM 1 v v cve st s see e ssnsnanans | I T= 3 SO U

AArESSE 1 ccosensnssivorsssosssonsnermisuss Bssrimersimmn o D o Wk S o oo TElephone e

Date et durée envisagées d’'absence du AOMICHE I ... et s et s

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 MEAECIN TrATEANT & . .cviiiiiieie ettt e e e e et sess s b ebesesae e r et seesesaseaeaesrnbeeeenee R

Autres information que vous souhaitez nous communiquer :

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

Vous vivez : seul(e) O en couple O en famille O autre {PréCisez) ..



