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TELE ASSISTANCE 43
6 rue de Craponne - Rés Orly
43000 LE PUY EN VELAY

FORMULAIRE DE PRE-INSCRIPTION

Date de la demande : Installation urgente : Q oul O NON
Vous étes adresseés par :

O ADMR O Assistante Sociale [ Médécin O Connaissance O Autres
Adhérent :

NOM : Téléphone :

Prénom : U Ligne RTC U Box O Aucune
Né (e) le : Portable :

Adresse :

Etage :

CP: Ville :

Observations médicales :

Vue : Ouie :

Mobilité : Elocution :

Observations :

COHABITANT :

Lien :

NOM : Né le :

Prénom :

Observations médicales :

Vue : Elocution :

Mobilité : Ouie :

Observations :

Type d'habitation : U Maison U Appartement U Ferme O Résidence Séniors

ACCES :

REFERENT ADMINISTRATIF :

NOM : Prénom : Lien :
Téléphone : Mail :

MEDECIN TRAITANT :

NOM : Prénom :

Ville : Téléphone :




Personnes a contacter lors d'un appel d'urgence

NOM Prénom :

Adresse :

Tel : Domicile : Travall :
Portable : Lien :

NOM Prénom :

Adresse :

Tel : Domicile : Travall :
Portable : Lien :

NOM Prénom :

Adresse :

Tel : Domicile : Travall :
Portable : Lien:

NOM Prénom :

Adresse :

Tel : Domicile : Travail :
Portable : Lien:

Prise en charge financiére :
4 APA U CARSAT U Autres :
O PCH O Communauté de Communes :

PERSONNE A CONTACTER POUR L'INSTALLATION

NOM : Prénom : Lien :
Téléphone : Mail :
Souhaitez-vous étre présent : 4 oul O NON

Autres éléments que vous souhaitez porter a notre connaissance :




