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Informa(ons rela(ves au bénéficiaire :  
 
Nom d’usage:  ............................................................... Prénom : ………………………………………………………………… 
Nom de naissance : ............................................................................ Date de naissance : …….../…..…./………… 
Lieu de naissance :  ...........................................................................................................................................  
SituaAon familiale :  ...................................................  Nombre de personnes au sein du foyer : …………………. 
Adresse :  ..........................................................................................................................................................  
Code postal :  ............................... Commune : ……………………………………………………………………………………………. 
N°interphone le cas échéant :  ...................................  Présence d’un animal :    � OUI       � NON        
Téléphone :  ..................................................................  Courriel : ………………………………………@……………………. 
Le bénéficiaire peut-il ouvrir son domicile ?    � OUI       � NON        
DisposiAf d’ouverture le cas échéant :  .............................................................................................................  
Mesure de protecAon :   � Sauvegarde       � Curatelle       � Tutelle       � Autre : …………………………………. 
(fournir un jusAficaAf s’il y a un disposiAf de protecAon) 
 
Personne à contacter en cas de besoin :  
 
Nom :  ........................................................................... Prénom : ………………………………………………………………… 
Lien avec le bénéficiaire (famille, ami, curateur…) :  ........................................................................................  
Contact :  ...........................................................................................................................................................  
 
Autres contacts u(les :  
 
Médecin Traitant :  ............................................................................................................................................  
Service d’aide à domicile :  ................................................................................................................................  
Service de soins à domicile : .............................................................................................................................  
 
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    �	Sans sel    �	DiabéAque   	�	Végétarien  �	Hâché									�	Mixé											�	Coupé	
S’il n’y a pas de régime spécifique, fournir une a8esta:on indiquant « aucun régime alimentaire 



 
Factura(on :  
 
Si la personne qui règlera les factures n’est pas le bénéficiaire : 
Nom et prénom :  .............................................................................................................................................  
Adresse :  ..........................................................................................................................................................  
 
Livraison :  
 
Consignes spécifiques pour la livraison : 
 ..........................................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................................... 
 ..........................................................................................................................................................................  
 
Date souhaitée de début de livraison :  ............................................................................................................  
Durée du contrat :   �	indéterminée    			�	Déterminée – Date de fin :  ........................................................    			 
 
 
 
 
Fait à  ..............................................................  Le ……/……../…………. 
 
 

Signature du bénéficiaire  Pour le CIAS 
ou de son représentant légal Le Président, 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pièces à fournir :  

- Pièce d’idenAté du bénéficiaire 
- Dernier avis d’imposiAon 
- CerAficat médical si nécessaire  
- AbestaAon pour la livraison sans régime spécifique, le cas échéant. 
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