REseau SOcial d’Aides a la Personne

Fiche de renseignhements du bénéficiaire a retourner

Cadre réservé a RESO’AP Ficherecuele: / /

IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE :

Monsieur L] Madame [

INOM = PPENOIM I 1.ttt e et et st e b st et e b e sea e ses et et ate e e R b e saesesea ees et b staeae sen s e e ererebeneae nen
AATESSE ettt sttt et et s e b e e e Rt Rt SRR e e R R R SR e e R R es et s ehe R e et R esea see st ere
Code postal & .ccovevveveeceece e, COMIMUNE © oottt ettt sttt e et s et et sae s ae st st se s e s e aa s et et eseaaesre st saesanasarsanes
Etage @ v, Numéro de porte : ......cceververenene. Interphone : Oui [_] Non []

CONAITIONS A'ACCES & onveviee ettt ettt sttt ettt st es e b ses o st e b e b ses st ses et o b et e b bt e h b eseae sene e e b b ebe ses e e bbb teere sene
Type d’habitation : Appartement |:| Maison []

DOMICIIE & ettt POIEADI : .ottt ettt st
Adresse Mail 1 .o e e e s e @i e e
Date de naissance : ................ Y S Y S, Vit seul(e) [] En couple []

Tutelle:  Oui ]  Non [] Curatelle : oui [] Non []

INOM AU TULBUT £ ettt sttt st ettt s s et e sttt et e h seaeae sea et et s e sea et ehe bt eaeaes e e bt s ebe seneat eessebebeseneseaes sesens
AAIESSE & ettt et ettt st e et eheae sea e es ek e b bt She SRR e bR R e een et SR b st aes £t e b bt ehe sea e e b e b nen R nen et eee s
Code postal & .ccoveveececeece e COMMUNE © oottt ettt sttt et b e e et st ste e et es s ebeassasaae et st stesassensesansansane s
TIEPINONE : .o cete ettt ettt ettt et v eet et as e ses et sasaes s s e et ettt sa seaeas et Rt et sea s een et et Ressaseea s she bt sa aranasetetesenntesene

F N (XY =1 1 0 F= 1 TR @ .o e e e e e e aa e

COMMENT AVEZ-VOUS EU CONNAISSANCE DE L’ASSOCIATION ?

MSA [] cuc ] Médical 0  ewead [
Génération Mouvement |:| ADMR |:| Bouche a oreille |:|

Mairie CCAS O] Assistantes sociales O] Commerces ]

Réunion publique |:| Presse, radio |:| Internet |:|

AUTIES & ot et et e e e b b SR s b eE bR b e R e Rt SheE Sh St e R b e e b e b e R e e e et e saene

Etes-vous : Ressortissant MSA [_] Adhérent Génération Mouvement [_]



REseau SOcial d’Aides a la Personne

ELEMENTS A SIGNALER AUX BENEVOLES :

Avez-vous :

Canne |:| Déambulateur |:|

Fauteuil roulant |:| Des problemes de vue |:|

Appareils auditifs ]

Autres éléments de santé iMPOrtants @ SIGNAIET & ...t st st ste e e ettt eeteasaassae st stesessesassansens

Avez-vous un chien a votre domicile? Oui [] Non []
Facture a envoyer a (si différent du bénéficiaire) :
L Adresse POSTAIE = et sttt ettt et st stetea e s ettt et aetereaaeare et seebesbesbeae et e et e et ebeabesbe st atebereeseenenneas

|:| AAresse Mail 1 ettt e sae e @ .ot

PERSONNE(S) A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE :

Liende parenté : ......ccoeveveeveeececveveennns NOM = PrENOM & oottt st st e e b b et sae s e et st st se s aesaesaesaeas
DOMICIIE & ettt e POMtABIE & et st s e

Liende parenté : .......ccoeveveeveeecececeenans N\ Fo T2 0 B =T a o] o TS OO U USRI
DOMICIIE & oottt ettt e POMADIE & ettt st s e st

Pour une bonne gestion de 'accompagnement, il est impératif de :

e Prévenir en cas d’annulation 48H avant, sinon ’'accompagnement sera facturé,

e Prévenir minimum trois jours avant (sauf pour le lundi ou il faut prévenir le mercredi dernier délai),

e Ne pas contacter directement les bénévoles pour programmer les accompagnements.

Cette fiche vaut adhésion a RESO’AP (cotisation annuelle 7€/an, a nous retourner par chéque avec un RIB)

Signature :

30 rue Paul Ligneul — 72000 LE MANS 02.43.39.44.49
Mail : contact@resoap.fr

www.resoap.fr


mailto:contact@resoap.fr
http://www.resoap.fr/

