Réso’ P REseau SOcial d’Aides a la Personne

Accompagnement
Proximité & Solidarité

Fiche de renseighements bénéficiaire a retourner

Cadre réservé a RESO’AP Fiche recuele: / /

IDENTITE DU BENEFICIAIRE :

Monsieur L1 Madame []

INOM = PPENOIM I ettt ettt et h b e ses et b e st b bbb sea st £ b ea ses e e bbb ea sem £t se st eae sen et et bt ea nen et ses et eae semens
AUOFESSE .ttt ettt et ete sttt et e te st et et ebesea et et ebeea et et ebeses bk eae ehe Seat ek eat e ke ea ek et ek ea £ eE et b sen b ek eat ke en b ek eae ebesenbeb et ebeen b et et eteneben
Code postal : ..oceeeeeveeeeeeeee e COMIMUNE © oottt ettt ettt ee s etesbe st ste e seatessebaetesssseasabestestenssssnsentassasanes
Etage : .ooveeeeeeeeeieas Numéro de porte : .....cccoeevvveenne. Interphone : Oui [_] Non []

CONITIONS A'ACCES & ouveeevieete sttt sttt et sttt et e et et ete sttt et st sesbebeasebeses b et et ebeeateseaeebe senbeseat et sesbeseae abesenbebereebenenbes et etesersns
Type d’habitation : Appartement |:| Maison |:|

DOMICIIE & vttt POMADIE & ettt e
Aresse Mail 1 .o et et s @ .t s
Date de naissance : ............... Y Y Vit seul(e) [] En couple []

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

INOM QU TULBUE et sttt sttt s e s s e b e s e e o se b et soe seses s se e b sesses e e ebe seses et sa sesseneneeneses senens
AAIESSE & ettt ettt s et eh e et h e e e e R s e e h s e SR e R R R See e SR s s e R SR nes e R s e st e e n b et
Code postal : ..cceeveeeeeeveceeeeeee COMIMUINE & oottt sttt ettt et eete st sae st e e b es et e e aseaaestese saesessantessesansasanees
B0 1T YA 1=

F N =YY= 2 1 T= 1 IR @ .o e e e e e e e e e e e

COMMENT AVEZ-VOUS EU CONNAISSANCE DE L’ASSOCIATION ?

MSA [] cuc O] Médical O] EHPAD  []
Génération Mouvement  [_] ADMR |:| Bouche a oreille |:|

Mairie CCAS ] Assistantes sociales ] Commerces ]

Réunion publique ] Presse, radio ] Internet ]

ALUTTES I et bbb bbb sh e sh bR RS E s SseR SR Sh Sh bR R R b4 eh SR SR SR She She bR bbb b et b eassasebe sh s

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



Réso’ P  REsecau SOcial d’Aides a la Personne

Accompagnement
Proximité & Solidarité

ELEMENTS A SIGNALER AUX BENEVOLES :

Avez-vous :

Canne [0 Déambulateur O

Fauteuil roulant ] Des probléemes devue  []

Appareils auditifs ]

Autres éléments de santé IMPOrtants @ SIGNAIET & ... i ettt st st st se e s s eebe e ane

Avez-vous un chien a votre domicile? Oui [] Non []
Facture a envoyer a (si différent du bénéficiaire) :
L] Adresse POSEAIE & ot ettt st st st s e a b et et et et et et st et aeabes st et et ene et ete et eee e senbenbeneeseereeens

|:| PN (XY= 1 1 F= 11 R @ .o e e e e e e e e e e e e e e e e

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

Liende parenté : ......ccocoeeeeeeeeeceseeceeceennans NOM = PrENOM & ottt sttt st st s st s s s e et stesbe e e e besaensesessann s
DOMICIE & vttt e oY =1 o] LT TR
Lien de parenté : ......coceeveveeceeesevescennnans NOM-PIENOM ettt ettt st st e e b et et e e e e sbeste st stesesnennes
DOMICIE & oottt et 20T =Y o] [T TR

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

e Prévenir en cas d’annulation 48H avant, sinon I’accompagnement sera facturé,
e Prévenir minimum trois jours avant (sauf pour le lundi ou il faut prévenir le mercredi dernier délai),
o Ne pas contacter directement les bénévoles pour programmer les accompagnements.

Cette fiche vaut adhésion a RESO’AP. Une cotisation annuelle de 10 €/an sera facturée et prélevée a votre
adhésion. Merci de nous joindre impérativement 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/

