ville-rouvroy62.fr

ROUVROY62

TI'CI n SpOI’f SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite ﬂ D

Conditions:

. Etre (s) domicilié (s) a ROUVROY

. Etre (s) retraité (es) ou en situation d’handicap

. Ne plus ou ne pas savoir conduire un véhicule

. Avoir la mobilité nécessaire pour monter et descendre d’un véhicule sans l’aide d’une tierce
personne (justifié par un certificat médical), seule l'aide de courtoisie est autorisée.

Renseignements:

Identité:

NOM D@ NAISSANCE: ..evviiiieeiieeiieiteeeteete et esttesteesteeseessaesseesseesseessseassesssesssaassesssaesseasssesssesssessseesssessessseessaenns
NOM MAFITALE ceriiiieciectcece ettt ettt e et e et e e s ta e st e ebe e beessaeesbeease e seeasaeensaessaasssessseesseassesssesssensaesseenns
PIENOM: .ttt ettt ettt et et e et s et ebe s ete et e s eseesesseseesessebe s essesessessesessess s enseseesensesensessesenseseesenseseesenseseseneas
Date et LIEU A8 NAISSANCE: ....eiceiieieeieeceecieeteete ettt ettt e e ste e st e s be s be e beessaeebeesbeesssesaseesseasaesssesssessaenseenns
LT D OO P U ORI
L o TeY 5 €= o1 U=TE P USRS RPUPRRRR

.
AAIESSE: eutieeiieeieeciteete et et e et e e rte e be e s e e et e ebe e beessaeesba e beaasseasae et e e bt eesbe e b e e baeaseeerbe e bt easaeasteebe e baeenteenbeebeenraaans

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

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

Situation familiale :

|:| Célibataire |:| Veuf(ve) |:| Concubinage |:| Marié(e) |:| Divorcé(e)
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ROUVROY62
TI’G n SpOI’f SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite ﬂ D

Si necessaire, coordonnées de la personne a contacter pour l’évaluation:

.
1Ko o LA OO SPPPRRNE

’
Prenom:
L e eetteeeetttuueeeeetta—etettta—.tetta—ttttaatattaattttaa—.tttaau—.tttaan. ettt a et taa et tra et rar et raareeerrbraeerrrannserres

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

|:| Je souhaite bénéficier du service de transport des personnes agées ou a mobilité réduite.

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 I’évaluation de ma situation.
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ROUVROY62

TI’O n SpOI"I' SOI I d aire 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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TI’O n SpOI"I' SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite

ROUVROY62

OO

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

+ Organisme:

« Typedecontrat:.....cccceveeereerreennen.

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

o Fréquence de PasSAZe i ....ccciererereererereeeesseseseseesesessesesesesessssssesens

H.A.D: [] oOui [] Non
S.S.LAD : [] oui [] Non

Aidants et types d’aides:

« Familiaux:

L XU ) ST

Remarques et précisions divers :

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

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

Fait a: Signature :

Le:
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