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Trc: nspor’r SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite ﬂ D
Conditions:

. Etre (s) domicilié (s) a ROUVROY

. Etre (s) retraité (es) ou en situation d’handicap

. Ne plus ou ne pas savoir conduire un véhicule

. Avoir la mobilité nécessaire pour monter et descendre d’un véhicule sans l’aide d’une tierce
personne (justifié par un certificat médical), seule l’aide de courtoisie est autorisée.

Renseignements:

Identité:

NOM AE NAISSANCE: ..euviiiiieiieeieeiteeeteeteeite et esaeesteebeessaesbeeseesseesssessseessassaaassesnsseseaassesssessseenssessseenseesseensaenns
NOM MAFIEALE cevieiieiiecieeceeete ettt ettt et e et e e be e s e e s beesbe e beessaessseeabeesaeasseensaassaasssesssesssaenseenssesnsenseenseenns
PIENOM. .ttt ettt et et et et s et ebe s ets et et eseesessese et easebe s easesessessesessess et ensese s ensesensessesensessesensereesensesereneas
Date et LIEU 8 NAISSANCE: ....eiceiieieeiiectecieete ettt ettt teete e sbe e st e sbe e beesbeessbeeabeesbeesssesssaesbeessaeasseenseesaesseanns
Tl IO 1 oottt ettt ettt st e et e e be e e bt e et b e et e e beeetae et e e be e bt e erb e e b e et e e bt e et e e beebaeerae e be e beearaeenreenseenres
LI o TeT 5 €= o1 U=TE OO OO U RSP RRPRRR

AT eiiietteeee et tee et s e et s etteeesesesasaatteeesasas i —tateeesesaa ——taaeessea e ———taeesse s ———teeesssesa—atteeesseenbatteeesesannrane

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

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

Situation familiale:
|:| Célibataire |:| Veuf(ve) |:| Concubinage |:| Marié(e) |:| Divorcé(e)

|:| Je souhaite bénéficier du service de transport des personnes agées ou a mobilité réduite.

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement et m’engage a recevoir ’agent référent du
CCAS afin qu’il procéde a la constitution de ma demande et a [’évaluation de ma situation.
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ROUVROY62

TI’O n SpOI"I' SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite D D

Fiche de liaison:

Référent 1 a contacter: Référent 2 a contacter:

NOM: ittt NOM: (e
PrENOM: vttt PrENOM: ettt
AdIESSE: ..ttt AdIESSE: ..ttt
Tl e Tl e
Lien avec la personne prise en charge : Lien avec la personne prise en charge :

Régime d’affiliation sécurité sociale :

Caisse de retraite : |:| CARSAT |:| Minier |:| SNCF |:| Autres

PIECISEZ AULIE I .ottt ettt ettt a ettt et e s se sttt st et eee s e sttt st et esesesess st et esesesessat s esetesenensanas

MEBAECIN LFAITANT T oeeeeeeeeeee et e et ee ettt e e teee et eeeeteeeaueesaeesaaseesassesaaseesassesaasessassessaseesassessaseesassesssseesassessaseessseesssseennns
TElEPhONE : ..oveeeeeeeee e

LN T @ T ettt ettt e et e e ee e et e et eeete et eeeseeaseessaeeaesaseeastasasesaseeastesstesaseenseeasae st eeseaaseeentessesaseenseesnnesaseesseennes

TElEPhONE : ..oveeeeeeeeeee e

Aides techniques: |:| Déambulateur |:| Canne, béquille
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ROUVROY62

TI’O n SpOI"I' SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite D D

Association d’aide a domicile / HAD : |:| Oui |:| Non
o OrBANISIME fuuiiiiiieeteete ettt ettt ettt e e st e st ssbeesaeesabesbaens
o Fréquence de PasSage i .....ccocceeerereeeevreeseeensesessesesee s sesse s senas

Remarques et précisions divers :

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

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

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

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

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

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

Fait a: Signature :

Le:
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