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[bookmark: _GoBack]PORTAGE DE REPAS

Date de la première livraison : 
Date d’arrêt de livraison : 

[bookmark: Bénéficiaire_du_portage_de_repas]BÉNÉFICIAIRE DU PORTAGE DE REPAS
NOM : 
Prénom : 
Numéro de sécurité sociale : 
Adresse :	

Date de naissance : 
Téléphone fixe : 
Téléphone portable : 

[bookmark: Choix_du_type_de_menu_:]Choix du type de menu :
· Menu classique : Oui / Non
· Menu léger : 
sans graisse : Oui / Non 
sans sel : Oui / Non
· Menu hypocalorique : Oui /Non
· Menu mixé : Oui / Non
· Menu diabétique : Oui /Non
· Menu diabétique sans gras : Oui / Non
· Menu haché : Oui / Non

Votre retraite principale :
· Régime agricole : Oui / Non
· Régime générale (CARSAT : ex-CRAM) : Oui / Non
· RSI : Oui / Non
· Autres à préciser : 

Bénéficiez-vous de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ? 
Oui / Non
[bookmark: Votre_retraite_principale_:]
Souhaitez-vous être appelé :
· En cas d’épisode caniculaire ? Oui / Non
· En cas de catastrophe naturelle ? Oui / Non

[bookmark: Personnes_proches_dans_votre_entourage_à]PERSONNES PROCHES DANS VOTRE ENTOURAGE À CONTACTER EN CAS DE BESOIN

[bookmark: 1ère_personne]1ère personne
NOM : 
Prénom : 
Lien de parenté avec le bénéficiaire : 
Adresse : 
Téléphone fixe : 
Téléphone portable :

[bookmark: 2ème_personne]2-ème personne
NOM : 
Prénom : 
Lien de parenté avec le bénéficiaire : 
Adresse : 
Téléphone fixe : 
Téléphone portable : 

[bookmark: Médecin_traitant]MÉDECIN TRAITANT
NOM et PRÉNOM : 
Adresse :	
Téléphone fixe : 
Téléphone portable : 

[bookmark: Pièces_à_joindre_au_dossier]PIÈCES À JOINDRE AU DOSSIER
· Photocopie de la carte d’identité
· Copie de l’avis d’imposition
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