REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES ET ISOLEES

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

TIERS REALISANT LINSCRIPTION (HORS DEMANDEUR LUI-MEME) M.

INOIM oo PrENOM(S) & oo
AAIESSE © ...oooooeeee oo
Téléphone: ........... 2 2 Y2 Y2

LI€N (G PréCISEr) : ..o

PERSONNE A INSCRIRE (€72

NOM & eveeeieemmss e ssssssssessssssss s ssssssssssseees PrENOM(S)  wooooovieeeeeeeeeeeeiisssssss s
AQIESSE oottt RS A Rt
Date de naissance : ........... Yy /e ABE 1 e
Téléphone @: ... Y ya . .
JE SOLLICITE MON INSCRIPTION AU TITRE DE U ' Les réponses a ces rubriques sont obligatoires.
O Personne agée isolée de 65 ans et plus @ Une fiche par personne, méme si vous étes en
O Personne isolée en situation de handicap couple ou vivez sous le méme toit sans étre marié.
O Personne reconnue inapte au travail ) Le numéro de téléphone doit étre opérationnel, o
c'est sur celui-ci que vous serez contacté. :é
JE DECLARE BENEFICIER DE L'INTERVENTION O ; 3
O D’un service d’aide a domicile : E
N[ 32 TSSO Téléphone @: ........... ya— ya— ya—— ya— §
AUIESSE & ..eeeeeeiesiss st <
S
O D’un service de soins infirmiers a domicile : <
NOM & oo seeeseeseseeseeeeessesseesesessens Téléphone @: ........... ya— ya— ya— ya— g
e 1300000 0000000000000000000000000000000 0000000 T
)
O D’un autre service : §
(NS0 3 TN Téléphone ®: ........... . . o ya—— o
AIESSE I oot .
O D’un autre service : ng;
NOM & e ssses e esesseseessesseeeesessene Téléphone @: ........... ya— ya— ya— y— -
AIESSE © e :
O D’aucun service
COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT @ : PAS DE MEDECIN TRAITANT O
NOIM & ottt PrENOM : w.oooo s
AAIESSE oo
Téléphone: .......... 2 Y2 Y2 Y2 Mail © oo LG N
PERSONNE DE VOTRE ENTOURAGE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE O ;
NOM & oo PrENOM © ..oooooe e
AQIESSE  ..oooooeee e
Téléphone: .......... . . o Yy MaIL 2 e LC)
LIi€N (G PréCiSer) : .
FAIT A ................................................... SIGNATURE (si la personne qui signe n'est pas la personne concernée, préciser sa qualité)



