
[image: image1.jpg]f

Centre Communal d'Action Sociale

aS

www.toul.fr




INSCRIPTION AU SERVICE DE TRANSPORT

DES PERSONNES AGEES

USAGER 
NOM : 
  Prénom :

Date de naissance :

Adresse : 

(____ / ____ / ____ / ____ / ____                        
PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM : 
  Prénom :


N° de téléphone : ____ / ____ / ____ / ____ / ____                        
Médecin traitant  ………………………………………………………
(____ / ____ / ____ / ____ / ____
COORDONNEES DE LA FAMILLE
Nom et Prénom ……………………………………………………………………..
Adresse ………………………………………………………………………………

(____ / ____ / ____ / ____ / ____
Nom et Prénom ……………………………………………………………………..

Adresse ………………………………………………………………………………

(____ / ____ / ____ / ____ / ____
TYPE D’HABITAT
( Appartement :



ordinaire (






logement-foyer (
( Maison : 
INTERVENANTS A DOMICILE
( Aide ménagère : organisme : 

( Soins à domicile : 

( Garde à domicile :       (  jour     (  nuit 

( Paramédical : à préciser 

( Portage de repas : 

( Téléalarme : 

( Dépannage, petits travaux : 

( Courses : préciser 

DEPLACEMENTS
( Sans difficulté 

( Avec canne 

( Avec déambulateur 

TRANSPORT
( Transport en commun 

( Taxi 

( Véhicule :   

     * qualité du conducteur : 

     * fréquence des sorties : ….. par jour   ….. par semaine   ….. par mois 
     * motifs    1°

                    2°
     
     ACHATS :
Alimentaires : 

( Commerces locaux 

( Par correspondance

Autres : 

( Commerces locaux 

( Par correspondance 

ENTOURAGE
( Vit seule 

( Vit avec une personne dépendante 

( Vit avec une personne autonome 

( Sans contact avec sa famille 

( Sans voisinage ou voisinage indifférent 

FAMILLE
Nombre d’enfants : 

Fréquence des visites de la famille ou autres : 

( Enfants 
…... par jour …... par semaine …... par mois …... par an

( Petits enfants
.….. par jour …... par semaine …... par mois …... par an

( Parenté 
.….. par jour …... par semaine …... par mois …... par an

( Amis (amies) 
.….. par jour .….. par semaine …... par mois …... par an

( Voisinage 
.….. par jour …... par semaine …... par mois …... par an

ACTIVITES DE TEMPS LIBRES :
Passe temps : 

Activités : 

( Sportives ( préciser : 

( Culturelles ( préciser : 

( Sociales - bénévolat ( préciser : 

( Club de retraités ( préciser : 

( Autre ( préciser : 

Autres renseignements 

Dispense du port de la ceinture : OUI (       NON (
Problèmes de santé particuliers ou appareillage à signaler : OUI (       NON (
Si oui : préciser 
MOTIFS DE LA DEMANDE

Pour quels motifs souhaitez vous utiliser le service de transport ?

- 

- 

A quelle fréquence ? 
Comment avez-vous eu connaissance de ce service ? 

Remarques particulières : 

FAIT A TOUL, 
le 

Signature  de l’usager :
Règlement de fonctionnement du service remis le : ……………………………………………………….
Nom de l’agent ayant rempli la fiche d’inscription : 
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