g! [ FORMULAIRE D’INSCRIPTION POUR
Lt ommune de La lutte contre le covid-19

aunac A retourner en mairie ou au CCAS
CCASK

%
U INO TEIEPIONE ¢ ceuvnenininieeeniineeeeeeeeeneneeeencncaesesesncasassesnsnssssssnsnsnsassnsnsnsassssnsnsnssssnsnsens
%

Personne a prévenir en cas d’urgence : ........ccceeveiiniennnns Téléphone : .....coevvvinviiiniinnnnn

% VOTRE SITUATION (a cocher) :

L] Vous étes reconnu(e) comme adulte handicapé
[] Vous avez plus de 70 ans
[] Vous étes une femme enceinte
[] Vous avez été victime d’un AVC
[] Vous avez été ou étes atteint(e) d’une pathologie cancéreuse
[ Vous avez été ou €tes atteint(e) d’une pathologie cardiaque ou respiratoire
[] Vous avez été ou étes atteint(e) de diabéte
[] Vous avez été ou étes atteint(e) de maladies chroniques
Y VOUS BENEFICIEZ D’UNE AIDE A DOMICILE (a cocher)

] Service d’aide a domicile

Si oui, le quel et coordonnées : .........ccoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine.

] INFIRMIERE

Si oui, le quel et coordonnées : .........cooeeiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiine.

] PORTAGE DE REPAS A DOMICILE

] AUTRES @ .ciiiviiiiiiiiniinnnnns

% SI L’INSCRIPTION EST FAITE PAR UNE TIERCE PERSONNE

NOM @ ottt citetee e eeaeacnenaes PRENOM : ..ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieineinennns
N O Y
TELEPHONE : .ooniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiitiitiitiititittatiaetetateacsscsssacsscnssmmmmssessessessssssssssssssssnnsss
LIEN DE PARENTE : ..ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiieiieieceiaeiacecnsenctacnssnsonns

LAUNAG, 1€ ceviniiiiiiiiiiiiiiiiieniiiennennen.

SIGNATURE DU BENEFICIAIRE :

CCAS LAUNAC
3 RUE DU PARC - 31330 LAUNAC
TEL : 05.61.85.38.76



