Centre Communal d’Action Sociale

AUCAMVILLE
Centre Communa I d'Action Sociale

DOCUMENT A RETOURNER

SERVICE TRANSPORT AUCAMVILLE

Monsieur Madame

NOM & o e s e e e e et e e e e e e e Nom: ... ... ...
Prénom ... oo oo o s e e s e e e e Prénom i .. ..o e
Date et lieu de naissance : ... ... ... . oo o o .. Date et lieu de naissance : ... ... .. ... ... ...

VU AAPCSSE: .o oot s e e e e e e e et et e et e et e e e e e e e e e e e e e e e

v N° de téléphone : ... ... . oo s s s e e

v Date d'inscription: ... ... .. e e e e e e e

v'Objet du transport

Commerces

Médecins

Kiné

Club des ainés / Loisirs

Cimetiére

AUTIC 1 ettt ettt s v et eer v s ses s st srn et sen e

OO0oO0oOooan

v' Personnes a contacter en cas de problémes (parents, voisins, amis : Nom, adresse, n° de

téléphone) :

v Médecin traitant (nom, AdreSSE) © ... .. . o o oo et s e e e et e et et e et e e e

v Bénéficiez-vous de I'Allocation Personnalisée a I'Autonomie (APA) ?

O oui O non

v'Bénéficiez-vous d'un service d'aide d domicile
SioUi, leqUelt ..o o e i e e e e e e e e e e s

v Observations particulieres




@ Centre Communal d’Action Sociale

AUCAMYILLE
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