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Cachet de I'association
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9
R £ist Service : AIDE A DOMICILE
2| NOM Prénom : Nom et qualité du représentant l1égal :
© ] «NOM_PRENOM_CLIENT»
2
L1 | Adresse de réalisation de la prestation : Adresse de facturation (si différente) :
2 | «Adresse»
<
O CP : «CP» VILLE : «Ville» CP: VILLE :
o .
m Tel : «N_tél» Tel portable : «NPort»
8 Adresse électronique : «Mail»
€D | Personne a contacter (Nom et qualité) : Tel :
G «Pers_a__Contact» «Tél_Contact»
Le (dafe) e 0] (=N o - | S OO TR
Contact par [ Téléphone [ visite O Courrier O E-mail
[T U O PO
= (0] ] T=T S O OSSP PP PP PPN
2 Si demande émise par un organisme (NOM Prénom et organisme du référent) : ... . ...
= [0 Entretien du logement [0 Accompagnement aux personnes agées
Z_ O Entretien du linge [Od Accompagnement aux personnes handicapées
0' [0 Garde personnes fragilisées O Accompagnement des familles
&) O Garde d’enfants [0 Multiservice : Petits travaux de Bricolage - Jardinage
[0 Préparation des repas O Aide ala mobilité ou & la promenade
O Portage de repas [d Soins infirmiers
O Aide aux courses [ Autre demande @ .......eoveeeeveieeeereeeee et
[0 Activités éducatives / soutien a la parentalité (attention pour ce type de demande, orientation vers un service compétent :
contacter la Responsable du péle dossier de la Fédération)
w [ Suite traitée par (NOM du référent ADIMRY) & ... oottt e e oot e oot e e e e e e e e e e arana e
BRI 1 TR EOTOITANIET VIS rreececoecrsresesessesenevessseeee e 7058855
D | D08aNS SUIE, MO 1 ... e
Date de naissance : «Date_de_Naissance» N°ldentification : «N_identification»
N° Aliocataire :......................  Quotient Familial (QF)......................... Participation Famille : ..........................
Situation Professionnelle : O Retraité O Aciif [ Autre, PréciSez : .......vvieiieeiieeee e
i Prise en charge : [ caisse de prise encharge : ........cccooeeviiiiiieeiiiieeeenene. O APA
Sy O Autre (Mutuelle, ARDH...) [ sans (Plein Tarif)
2 | Allocation pergue : [ Pension d'Invalidité [ Prestation Compensation Handicap
i O Majoration Tierce Personne (ou Alloc. Compensatrice Tierce Personne)
- E Autre(s) personne(s) vuvant au foyer : ,
ui _NOM Prénom _ Lien de parenté
-
L.
' 0 DEMANDE :
i&-’ Mode d'intervention : [ Prestataire [ Mandataire
=z Nombre d’heures d'intervention souhaitées par mois : ..................cceveens 1 intervention le © ............ccoevviiiiiiiii
LU Nombre de repas souhaités par SEemaine © .............coooveevviiieeicniieeeeennns 18 HIVIRISON 1€ & ....vvvve e,
DATE CONVENUE POUR UN DIAGNOSTIC DES BESOINS (peut étre immeédiate) 1 16 ...
[ Par téléphone O Au domicile O A la maison des services
Rappeler la personne au @ ................oocooviiiin e, Le (JOUr) & oo Afheure): ...




