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FICHE DE RENSEIGNEMENT REPAS A DOMICILE

MADAME





       MONSIEUR

Nom :……………………………………….

Nom :……………………………………

Prénom :…………………………………….

Prénom :…………………………………

Date de naissance :………………………….

Date de naissance :……………………….

  Adresse : ………………………………………………………….
 étage :………
Téléphone fixe : ……………………………          Portable :…………………………….

NOM et coordonnées du médecin traitant : ………………………………………………………… 
.. …………………………………………………………………………………………………………
Personnes à contacter en cas de besoin (enfants, amis, voisins…) :

	1ère personne
	2ème personne

	NOM : ……………………………..
Prénom : ……………………………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone fixe :  …………………………
Portable :………………………………….

Lien de parenté : …………………………

	NOM : ……………………………..

Prénom : ……………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone fixe :  …………………………

Portable :………………………………….

Lien de parenté : …………………………




Prestations à domicile, dont bénéficie la personne :

	Prestations
	Oui /non
	Coordonnées
	Jours et horaires d’intervention

	Aide-ménagère


	
	
	

	Soins à domicile

(SSIAD ou infirmière)
	
	
	

	Autre, préciser


	
	
	


Précisions sur votre prise de repas :

Précisez si vous avez des allergies : …………………………………………………………………………..
Quels jours souhaitez-vous bénéficier des repas : ( tous les jours          ou           ( au choix :

( Lundi   ( Mardi   ( Mercredi   ( Jeudi    ( Vendredi   ( Samedi   ( Dimanche

Voulez-vous :  ( un repas classique                ( un repas sans sel



Un potage : (oui     (non

Mentions légales :

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné au CCAS de Saint-Memmie.

Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous adresser au CCAS de Saint-Memmie.

Date de la demande :





Signature :

Fiche à retourner au CCAS : 2 av le Corbusier  51470 Saint-Memmie
Fournir le dernier avis d’imposition
Pour tout autre renseignement, nous contacter au 03 26 68 10 80 

