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COMMUNIQUE DU C.C.A.S

(Document recto/verso)

Formulaire de demande d’inscription sur le registre des personnes fragiles et isolées

Commune de Saint-Genies-de-Fontedit

NOM MaArital © coceeeeeviciieernerereeresesssesnnesenees PrENOIM © aueueeeeieiriieiiereecsesenensestaesassenesessesessssssssaseasssnesnesessesssssssssnsnsasenns
NOM d@ JEUNE FIll@ & ettt s e esasssessassss s e sassas ssnasssnssassssassasssnssns sessssasssnssss asnnsssnssnsssns

DAt 0@ NAISSANCE : ..occuveveeererienereesisssnressssssssstseesssssssasessssssasessssssssessssssssssssssssssssssssssssssassssssssasesessssssssssssssasassassssssnsssss

Téléphone fixe et/ou portable (OBlIZAtOIre) : .......cvcevverreireirireeninenererere e s st seesaesaesnessesasssssrsessssassassnssasannn

Vous vivez : O seul(e) O en couple 0 AULFE, PreCISEZ : ..ccveeeeeernrereerneereessnreseessesseessnessessnsssnassseenes

Vous étes une personne :

O agée de 65 ans et plus 0 Personne adulte handicapée O reconnue inapte au travail (+ 60 ans)

O Inscription faite en mon nom propre

O Inscription faite par un tiers, merci de vous identifier ci-dessous :

o =X
N° @ tEIEPRNONE © ...ttt et s seteaee s e s s s e e e an s e s e s e s s aensssssssssasennssssssssssnsnnsssssssesennnsssssssssennnnnsnnns

Agissant en qualité de :

O Représentant légal 0 Service d’aide a domicile o Voisin
0 Médecin O Service de soins infirmiers
O AUREE, PIrECISEZ : .ouiiceiieriinisesssnississsisssssassssssssesssssssssssnssnsssssesasnssssessss onsssssssns sossssssssns st sesssnssssnssns sesassssssns ssssssassansss

—)

Document recto/verso



Si vous le pouvez, et si vous le souhaitez, merci d’indiquer une personne référente (famille, amis, voisins ..) :

[\ o1 TSR ~1 o -] 11 ] 1 1 FPTRRRR RS
AAAIESSE & aaeueeeeenereieteeresesessssnrentsereneesesessssssasssssssseasesessesssssessssssssssssesssanssnssessessssssssssssssssassanessssessssssesssssssnssssanessesnssessssanes

N° TEIEPRNONE : ... ceeeercreeerreecreeer e crseee st esseesseaessne sesasesasaessaesssasssessrsasssnssesasesseassseesrsasssnsssnasssnssenass ssasssaesrnasesnssssnssan

Informations diverses :

Nom du médecin traitant :.......ccccceeeevreenrreerrennrreensenersnennneesneensses. N© A€ tEIEPHONE : ..ccceeeeviieiieireeceee e
Recevez-vous des visites a domicile :

O Tous les jours 0 Une fois par semaine O Moins souvent

Vous sentez-vous isolé(e) o OUI o NON

J'atteste sur I’honneur I'exactitude des informations communiquées.

7= - P | =

Signature

Ne pas jeter sur la voie publique.
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