\

CCAS DE

pil Encotiis BON-ENCONTRE
BULLETIN DE RECENSEMENT

Vous étes isolé(e), en situation d’handicap, de vulnérabilité, vous
n'avez pas de famille a proximité ?

Nous vous invitons a remplir ce formulaire afin de d'étre recensé aupres du CCAS.

NOM & oo, Prénom & ..o,
A i Date de Naissance : ....... Y 2T S

)Xo (=33 =N
NO At EPNONE & .oneeiiieiieieieeeeeeeeeeeeneesensensansasensansanees

Vous étes abonné a un dispositif de Téléassistance : oui O non O

NOM, adresse et téléphone de la famille ou des proches pouvant apporter
de I'aide en cas de besoin :

Coordonnées du service d'aide a domicile qui intervient éventuellement a
VOITE dOMICHIE. ... e et ee e e e eeee e e aes

NOM du médecin traitant :
Période éventuelle d'absSenCe : ......oovveiiieiiiiiieeieeeeeeenenenans

Signature,

NOUS VOUS RAPPELONS QUE CETTE INSCRIPTION EST VOLONTAIRE ET FACULTATIVE



