


 

 
 

                VILLE DE BEZIERS 

   Centre Communal d’Action Sociale 

     MAINTIEN A DOMICILE 

________________________________________________________ 
 

SERVICE PORTAGE DE REPAS 
 

A tous les âges de la vie, la nécessité du repas doit rester un moment de plaisir. 
  
Dans le souci de lutter contre les problèmes de maladie, d’isolement, de malnutrition, le Centre 
Communal d’Action Sociale a mis en place, sur la ville de Béziers, un service de portage de 
repas à domicile pour les personnes âgées et personnes en situation de handicap. 
 

Ce service s’adresse à la population la moins valide mais aussi aux personnes malades ne 
pouvant se rendre ponctuellement dans leur Club-Restaurant. 
 

Ce service de Portage à Domicile complète les autres actions déjà menées par le Centre 
Communal d’Action Sociale  en faveur du maintien à domicile des personnes âgées, à savoir, 
les services d’aide à domicile, de téléassistance, d’accompagnement, cadre de vie, 
accompagnement à l’admission à l’EHPAD. 
 

Ce service se fait en liaison froide au départ de la cuisine centrale de Béziers (SHCB), et couvre 
les besoins hebdomadaires : les livraisons sont assurées 6 jours sur 7. 
 

Les repas des dimanches et jours fériés sont livrés la veille ; les personnes qui le souhaitent 
peuvent bénéficier également du repas du soir. 
 
Toute modification de commande est modifiable dans un délai minimum de 48 h en jour 
ouvrable. 
 

Le repas peut être remis à température dans un four traditionnel ou dans un four micro-onde. 
 
                                      ****************************** 

      TARIF 2025 

 

     PORTAGE DE REPAS :  8,90 € 
 

  Pour les personnes bénéficiant de l’Aide Sociale :  3,70 € 

 
Il existe des possibilités de prise en charge au titre de l’âge et notamment  en situation de 
handicap. Dans le cadre d'une prise en charge APA, la participation est calculée en fonction du 
ticket  modérateur déterminé par le Conseil Départemental. 
 

Pour tous renseignements complémentaires s’adresser au : CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE    
 

54, Rue Boïeldieu  -  34536 BEZIERS CEDEX 

04.67.49.84.88   ou   04.67.49.84.67 
 



 

V ILLE  DE  BÉZIERS  

CENTRE   COMMUNAL   D’ACTION   SOCIALE  

        Mise à jour de la fiche : le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

PORTAGE DE REPAS A DOMICILE         FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 
 

Mr, Mme, Mlle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

 

Né(e) le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .       à   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Nom de Jeune Fille ( pour les femmes mariées ) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      
 

 
n° de  téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . Adresse mail : . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . . . . . . .  .  
  

 
Conjoint ou autre personne vivant au foyer : . . . . .  . . . . . . . . . . .  . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . 

 

Type d'habitat : Maison individuelle     ImmeubleEtage :  . . . . . .   N° apt :  . . . . . . 

             Avec ascenseur 

       code . . . . . . . .   Sans ascenseur 

 

Animal de compagnie : . . . . . . . . . . . . . . .  . .        N° S.S : . . . .  . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . .   
 

N° pension (retraite principale). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Nom des Caisses de Retraite : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 

Médecin Traitant :   Nom :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Téléphone . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

 

Infirmier(e) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  possède les clefs         oui       non 
 

Aide à Domicile :   non si oui    Nom de l'organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
 

Première personne à prévenir en cas d’urgence (cette personne sera contactée si le bénéficiaire ne 

répond pas à la livraison) 
 
 

1 – NOM  :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
      adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         
 

      Possède les clefs    oui      non   Lien de parenté : . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

     domicile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     portable : . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . 

       Adresse mail :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@ . . . .  . . . . . .  
 

 

Les agents du CCAS sont autorisés à utiliser vos clefs avec votre autorisation expresse, dans un cadre 

strictement professionnel. 

 



 
Autres personnes à prévenir : 
 

2 – NOM :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

   
     adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         
 

     Possède les clefs    oui      non   Lien de parenté : . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

     domicile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    portable : . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . 
 
 

3 – NOM :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

   
     adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         
 

     Possède les clefs    oui      non   Lien de parenté : . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

     domicile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    portable : . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . 

      
 

PROTECTION JURIDIQUE : non  si oui NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
  
 

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

Partie réservée au Centre Communal d'Action Sociale 
 

Livraison du Portage de Repas à commencer le   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Repas du : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Livré le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Type de menu : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                    

 

Types de menus :   n° A ou B     A ou B : sans sel rajouté 

    A ou B : diabétique   mixé   haché 
 
 

ORGANISATION  DE  LIVRAISON 

 

Jours de 

livraison 

Lundi Mardi Mercredi 

 

Jeudi Vendredi Samedi Samedi 

Pour la 

commande 

du repas de 

Lundi 

 

Mardi 

 

Mercredi 

 

Jeudi 

 

Vendredi 

 

Samedi 

 

Dimanche 

 

 

Nous vous informons que les repas sont livrés dans le respect de la chaîne du froid. Les barquettes 
sont déposées dans le réfrigérateur en état de marche. 
 
 

Pièces à joindre :   1°) - certificat médical ou autre document attestant la nécessité d'un portage de repas, le service 
étant réservé aux personnes à mobilité réduite.  2°) Livret de famille 
    
3°) – dernier AVIS  D’ IMPOSITION   4°) R.I.B        

Adresse de facturation  si différente du domicile de livraison : 
 

NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

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

  



 

V ILLE  DE  BÉZIERS  

CENTRE   COMMUNAL   D ’ACTION   SOCIALE 

POLE  SOUTIEN  A  L’AUTONOMIE  

 

       Madame la Directrice 

       Centre Communal d'Action Sociale 

       54 rue Boieldieu - CS 40658 

       34536 BEZIERS CEDEX 

 

Madame la Directrice, 

 

Je soussigné(e) M. Mme ….............................................................................................................. 

 

demeurant à Béziers.......................................................................................................................... 

 

désire bénéficier du service de portage de repas à domicile par le CCAS de Béziers. 

 

Je déclare avoir été informé(e) des conditions de fabrication, de livraison, et de réchauffement des 

plats. 

 

J'atteste avoir reçu le livret de SHCB « conseils de conservation et de réchauffage des repas à 

domicile » qui permet de conserver et réchauffer les aliments dans de bonnes conditions. 

L'utilisation de tout autre procédé pourrait altérer la qualité des aliments servis. 

 

Je suis informé(e) que tout repas commandé et non annulé dans un délai minimum de 48 h en jour 

ouvrable, sera facturé, sauf pour motif d'hospitalisation justifié par un bulletin de situation ou 

certificat d'hospitalisation.        

        

       Fait à Béziers le.................... 

       Signature : 

 

 

 

 

 

Nous vous rappelons que les barquettes sont déposées dans le réfrigérateur en état de marche. 

 

ORGANISATION DE LIVRAISON : 

 

Jour de 

livraison 

Samedi   Samedi    Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Pour la 

commande 

du repas de 

 Samedi Dimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

 
 

 
 

Toute la correspondance doit être adressée à : Monsieur le Maire, Président du CCAS. 

54, rue Boïeldieu  —  CS 40658  —  34536  BEZIERS  Cedex 

Téléphone : 04.67.49.84.60 



















En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le CCAS de Béziers à envoyer des instructions à 
votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux 
instructions du CCAS de Béziers. 

Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 
 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA – PORTAGE DE REPAS 

Référence unique du mandat :  

Nom, prénom : 

Adresse : 

 

Code postal : 

Ville : 

Pays : 

DESIGNATION DU CREANCIER 

Nom : CCAS de BEZIERS 
 
Adresse : 54 Rue Boïeldieu 
 
Code postal : 34500 
Ville : BEZIERS 
Pays : FRANCE 
 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

                                 I B A N                              

 

           (    )               

 

 
 
 
 
 

Signé à :  Signature : 

Le (JJ/MM/AAAA) : 

 

 

 

 
Rappel : 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements  ordonnés 
par le CCAS de Béziers. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à ma 
banque. Je réglerai le différend directement avec le CCAS de Béziers. 
 

FR95ZZZ819AE4 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 

 

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC) 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements d’impôts 
ordonnés par la DGFIP. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à ma 
banque. Je réglerai le différend directement avec la DGFIP. 
 

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET 

LE CAS ECHEANT ) : 

 

Nom du tiers débiteur :  

  

Type de contrat :  

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif  

         

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa 
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que prévus aux 

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.  



 

 

VILLE  DE  BÉZIERS 

CENTRE   COMMUNAL   D’ACTION   SOCIALE  

POLE  SOUTIEN  A  L'AUTONOMIE  

 
 

 

 

        Madame la Directrice  

        C.C.A.S 

        54, rue Boïeldieu 

      

        34536 BEZIERS CEDEX 

 

 

 

 

   Je soussigné (e)  Mr ou Mme   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

    

   Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

 

   Informe le Centre Communal d’Action Sociale que je mets à disposition du 

   Service : 

          

   d’aide à domicile

 de portage de repas 

 

une ou plusieurs clefs afin de permettre aux agents d’accéder à mon domicile compte tenu :  

  

     de mes difficultés à me déplacer

 de mes absences éventuelles 

    

   Je décharge le service de toute responsabilité de problèmes techniques ou autres 

pouvant survenir à mon domicile. 

 

 

 

Fait à Béziers le ……………………………. 

 

                                                                                  Pour faire valoir ce que de droit 

                                                                                              





 

VILLE  DE  BEZIERS 

CENTRE   COMMUNAL   D’ACTION   SOCIALE  

MAINTIEN  A DOMICILE 

 

 

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

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Béziers, le . . . . . . . . . . . . . . 
 
Nos réf. : NC/JL/ . . . . . . 
Affaire suivie par . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Joignable au 04 67 49 84 88 ou 04 67 49 84 89 

   
OBJET : « Portage de Repas à Domicile» 
 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Vous avez demandé le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . à bénéficier du Service de Portage de 
Repas. 
 
Nous vous informons que le prix du repas s'élève à  3,70 Euros.* 
 
A réception des éléments demandés, le service sera en mesure de vous proposer la livraison des 
repas dans les meilleurs délais. 
 
En espérant que ce service vous donnera entière satisfaction, je vous prie de croire, Madame, 
Monsieur, à l'assurance de nos salutations distinguées. 
 
 
 
 
       
Bon pour accord    Pour la Responsable du Service Maintien à Domicile
  
Le bénéficiaire,    Mme LLES Joëlle 
Date et signature      
      L'agent  ............................................ 
       

            
 

 

 

 

 

* tarifs 2025 

 
 

 

Toute la correspondance doit être adressée à : Monsieur le Maire, Président du CCAS. 

54, rue Boïeldieu  —  CS 40658  —  34536  BEZIERS  Cedex 

Téléphone : 04.67.49.84.60   



 

VILLE  DE  BEZIERS 

CENTRE   COMMUNAL   D’ACTION   SOCIALE 

MAINTIEN  A DOMICILE 

 

 

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

       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Béziers, le . . . . . . . . . . . . . . 
 
Nos réf. : NC/JL/ . . . . . . 
Affaire suivie par . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Joignable au 04 67 49 84 88 ou 04 67 49 84 89 

   
OBJET : « Portage de Repas à Domicile» 
 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Vous avez demandé le . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   à bénéficier du service de Portage de Repas. 
 

Nous vous informons que le prix du repas s'élève à 8,90 euros *. Toutefois, vous pouvez bénéficier 
d'un tarif réduit sur présentation d'une prise en charge du Conseil Départemental dans le cadre de 
Aide Sociale ou de l'APA. 
 
A réception des éléments demandés, le service sera en mesure de vous proposer la livraison des 
repas dans les meilleurs délais. 
 
En espérant que ce service vous donnera entière satisfaction, je vous prie de croire, Madame, 
Monsieur, à l'assurance de nos salutations distinguées. 
 
 
       
Bon pour accord    Pour la Responsable du Service Maintien à Domicile
  
Le bénéficiaire,    L'agent   …...............................  
      
Date et signature 
   
 
     
      
 

  
 
 
  

* tarifs 2025 
 

Toute la correspondance doit être adressée à : Monsieur le Maire, Président du CCAS. 

54, rue Boïeldieu  —  CS 40658  —  34536  BEZIERS Cedex 

Téléphone : 04.67.49.84.60   
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