BEZIERS Réservé au service :

VILLE DE BEZIERS N° de Carte Senior
CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
- Droit a I’image
OFFICE DES SENIORS & ANIMATION Décharge et accord
FICHE DE RENSEIGNEMENTS e
NOM EF PrENOIM © ...ceieeiiieurenitenetststesetstetes s etsesesssssstsesesssstsssssssstsssssssstssssssssssssssssssatess s ststssusssssssssesssstess dessesssesssnsnssssssens .
Nom de Jeune Fille (pour les fEMMES MAMTEES) : ...coeeueeeeeeeete s cetetrietetete et sesssses s sases s esesssesesesesssesssesesasesssnsases
NE(E) Le 1 woeeeeceeeeeeee [ e e, | oo eeeeerererenennenns @ cevererereereeretese s erese e st tesese e st sesesene £ ¢ ersesesesesersrssteseserereane
NUMEro de SECUrité SOCIALE & ...ttt sennens .
AGIESSE & ettt ettt et e s sese st es e b e e st s e s e e s s s s e be e s e ss st ebesars e st s esese e sa et et ebesesseseseseseneae s s a Béziers (34500)
[ Maison individuelle [J Immeuble n° d’étage : ......... n° d’appartement : ......... .
Téléphone Fixe : ......... YA VA [ e / ...... Téléphone Portable : ...... YA YA A [ oen..
Aresse MAIL @ : ceceeeeeeeeeerrennentnneeeesneessssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssones [] Envoi du programme par mail
Situation administrative : [1 marié(e) [Clcélibataire [ldivorcé(e) [ veuf(ve) AULIE oo
VOTRE FAMILLE : Conjoint ou autre personne Vivant au fOYEI : ...venenneneenesenenensesessessessesssssssessessesssss s sae s es
Enfants : NOM €t PréNOM : ..oveeeereeeeerereeereresesesesesesesesesesesesesesens Tél : ... J A J A J A /e
Enfants : NOM €1 PréNOM : ..oveeeeeeeeeerereeneresesesesesesesesssesesesssesesns Tél : ... J A J A J A / erenn
Enfants : NOM €t PréNOm : ....oeoeeeeeeeeeeerssereresesesssesssesssesssesssns Tél @ ... J A~ J A J A /e
TULBUL © ettt eeessss s sssssssssssasassessnsnsssnens o . ® o AN A /. /...
Si vous étes retraité(e) : NOM de votre caisse de retraite PrinCiPale : ...eceeveveeeerereereressereseesesesesesseessssesesseessssessssesessesasaes .
Vous étes servi par un service d’aide a domicile 0 non 0 oui : QUEI OFGANISIME ? .eeeueeeevrereerseeneresrenesnssesessssnsasssnsnssensns
Etes-vous bénéficiaire : O de ’APA O de laMDPH 0 autre
Prise en charge pour [’accompagnement | ......cooeceecsnsessessesessensessssnssesessessesesesssssesessessesssseses .
MEDECIN TRAITANT i NOM © oottt eerer e eaeve e aste e sasasaenenas = /e ) - Y- /s
INFIRMIERE :  NOM I eoeeeereereeeeeeeeee s sesnsessss s sasnensnenes = ... Y - [ e Y A [ oeens

Personne a prévenir en cas d’urgence :

[N o] o T Prénom : ....ccevvvvvvennnnnnn. lien de parenteé : .......eeeeereereeenenenns .




