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Informations relatives au bénéficiaire :
NOM d'USALE: weveveiieiiiiiee ettt PrENOM ettt st s s s
NOM A€ NAISSANCE fuuvvviiviiriieiiieeieeieeecceee e e e e e e e e s e e s s sabbaareeeeees Date de naissance : ......... R Y T
e [ g b= [TV Lol USRIt
Situation familiale : ....oocoiiiieii Nombre de personnes au sein du foyer : .......cccoeenne.
¥ [T
Code postal : ..occuvveeeiiiiiiieeees COMIMUNE ottt e ettt et s e ettt e e e se sae et et e ss e abe e e see sb ens
N°interphone le cas échéant : ........cc.ccocovevveeueeeennenne. Présence d’un animal: [JOUl []NON
TIEPNONE & ... Courriel t e @,
Le bénéficiaire peut-il ouvrir son domicile? []JOUI  []NON
Dispositif d’ouverture 18 €as EChEANT  .......eiiiiii e e e e et ra e e e s e s abaaeeeeeas
Mesure de protection: []Sauvegarde [ ]Curatelle [JTutelle  [JAUtre: .o

(fournir un justificatif s’il y a un dispositif de protection)

Personne a contacter en cas de besoin :

1[0 2 0 TSN PrENOM & oottt ettt et e e e
Lien avec le bénéficiaire (famille, ami, CUrateUN...) © ..o e e
(6 1 = ot S
Autres contacts utiles :

Y LYo Lol T T L= T =1 L OO OO
=1 V(o= i1 Le [0 W Lo ] 0 0 Tol| TSP PPPRTPN
SEIVICE 0@ SOINS @ OMICHIE ettt ettt et s et e e et e e s et s et e e s eaaa s etansesaan s etannsesanaesennnasenen

Repas :

Périodicité des repas :

Repas du midi Repas du soir Repas du soir
allégé
Lundi ] [] []
Mardi ] [] []
Mercredi ] ] ]
Jeudi ] ] ]
Vendredi ] [] []
Samedi ] ] ]
Dimanche ] ] []
Régime alimentaire : Spécificité :

[] Aucun [] Sanssel [] Diabétique [] Végétarien [] Haché [] Mixé [] Coupé
S’il n’y a pas de régime spécifique, fournir une attestation indiquant « aucun régime alimentaire



Facturation :

Si la personne qui reglera les factures n’est pas le bénéficiaire :
[\ o Y0 0 I =] a0 =] o Vo] o s H PSPPI PPPPP
¥ [T TSR

Livraison :

Consignes spécifiques pour la livraison :

Date SOUNAItEE A AEDUTL @ [IVIAISON & ceueiiieeeieeieee ettt ettt et ettt e e et e e e eae e e et e e s ean s s et s esenesseenesesanns
Durée du contrat : [] indéterminée  [] Déterminée — Date de fin & .ooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeas
FAit @ coveveeiiiiiieeccreereee e Le ../ A

Signature du bénéficiaire Pour le CIAS

ou de son représentant légal Le Président,

Pieces a fournir :
Piece d’identité du bénéficiaire

- Dernier avis d'imposition
- Certificat médical si nécessaire

Attestation pour la livraison sans régime spécifique, le cas échéant.
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