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ROUVROY62

POI"I'CI ge dQS repas Personnes dgées ou a mobilité réduite ﬂ D

Renseignements:

Identiteé:
N O A8 NMAISSANCE: coiiiieieeeieeeeeeeeeeeeeeee e e e aeetevereeeeeeateteteteeeaeeeeeeseeessesessssssesesesssssssssssssssssssssssssssssssssnsessessenes

NOIMN MATTTAL: ceeeieiiiiiiiiee e tee et et et et et et et e aeeaeeeeeeessesesessssesesessssssssssssssssssssssssssssssssesssessensene

DAt Ot LHOU A NMAISSANCE: e etteeeteeeeetetete et teeeeeeeeeeeesessesessssssesesessssssssesssssssssssssssssssssssesssessensenes
Ol X & ettt ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e —teeeeseea e ———eeeesaaaa ——taeeeeaaaaa —ttaeteeaaaa——ataeesaaanaattaeeeseaaanenaaas
TELPOITADLE ¢ ettt sttt st b e et st e b e e b e e bt e et e et e e he e s st e et e e beensaesateenbeenses

A ES S, eieeeiiieeieeeee ettt ee et e eeeeesessssasa s ssssaaesaaeraresaeatetatateteteeateeeeeesetetstetttetereretesaseseesasasasanssnnssnnrerenerarereaeanaes

Situation familiale :

|:| Célibataire |:| Veuf(ve) |:| Concubinage |:| Marié(e) |:| Divorcé(e)

Si necessaire, coordonnées de la personne a contacter pour évaluation:
1Ko o LA USSP

P O aeeeeeeee ettt et e et e e et eeetee et e et e s seeaseeseeesnsesaseaaseeassesseaaseeaseanntesseeaseeaateentesaseeaneeantesaseeaseeantesateeaseeaneenaean
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PO”O ge dzs repas Personnes dgées ou a mobilité réduite ﬂ D

|:| Je souhaite bénéficier du service de portage de repas a domicile.

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement et m’engage a recevoir ’agent référent du
CCAS afin qu’il procéde a la constitution de ma demande et a [’évaluation de ma situation.

Reconaissance MDPH : |:| Oui |:| Non

invalidité temporaire : [] oui [] Non

Grille d’évaluation:

Criteres Oui | Non
1 Déplacement a U'intérieur de la maison
2 Déplacement a l’extérieur: en dehors du lieu de vie
3 Transfer : se lever, se coucher, s’assoir seul
4 Cuisine : préparer et conditionner les repas pour les servir
5 Alimentation : se servir, manger

6 Ménage : effectuer ’ensemble des travaux domestiques courant

Alerter : utiliser les moyens de communication a distance

OO0 oot
OO0 oot

(téléphone)
8 Activités temps libre : Activités sportives, de loisirs, culturelles
9 Achats : acquisition directe ou par correspondance
Montant des ressources : |:| Imposable |:| Non imposable

Remarques et précisions divers :

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
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POI’"'O ge dzs repas Personnes dgées ou a mobilité réduite D D

Fiche de liaison:

Référent a contacter:
1[0 o o TR

P EIOIME ettt ettt ete e et e et e e teeeuee et easteeteesseeaseesstesnsesaseeastesnsesaseaasteasse st eenseaasaeanaeesesaseeanteensesaseeaseestesaseenrnanne

............................................................................................................................................................................

Lien avec [a personne PriSE €N CRAIZE : ...ciiiiiiirieiiereeieseerte sttt st et s et e st et e e e et e et e sbessaesaesnsessesnsensens

Régime d’affiliation sécurité sociale :

Caisse deretraite: [ | CRAM [] coc [] SNcF [] Autres

DIECISEZ AULIE & o.vvvvieeeteeveeeeteeteee vt ese et et ese et ese et et eseesesseseesenseseesess et essessesensesesensesensessesessessesensesensensesensessesenseseas

MEAECIN ErAItANT I ceeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e eeeeeeeeeeene LN NI I, ettt e e e eeeeeeeteeeeeeseeseeseseesssseens

PatNOLOZIE(S): tveeveruiriieirieteiet ettt ettt ettt ettt e et et e e et e s et e st e st et e st e st e st e st e st et ente st ententenbentantensentantans

ACTP ou PCH; |:| Oui |:| Non Numéro:

APA: |:| Oui |:| Non Numéro: GIR:

Télé-assistance : |:| Oui |:| Non
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ROUVROY62

OO

Association d’aide a domicile: |:| Oui |:| Non

+ Organisme:

o Typedecontrat:....eeniencennnns

.................................................

o Fréquence de PasSAZe i ....cceieereriererereeseesseseseseesesessesesessssssssssesens

H.AD: |:| Oui |:| Non
S.S.LAD : [] oOui [] Non

Aidants et types d’aides:

o Familiaux:

o Autres:

Remarques et précisions divers :

Fait a: Signature :

Le:
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