FORMULAIRE D’INSCRIPTION POUR LA
LIVRAISON DE REPAS A DOMICILE

Madame / Monsieur*

NOMF* 1 s PrENOM*® & e Date de naissance®* : ..../..../19....
Adresse :

Numéro de voie** : ........... [ aTyg s TR b 77 TS N————————————————— L e R e ] [ e] )
Présence d’un interphone®*: QUI  NON Préciser si besoin le code d’acces de la porte** : ...................

Téléphone **:

Téléphone fixe : ....cmveveemevrivesmvereemenn. T€IEphoNe portable : .om m e Mail s, [V

Entourage :

Souhaitez-vous désigner ou avez-vous une personne référente *:  OUl NON

SioUl, SON NOM™* 1 e enenees SOM AATESSE FF 1 e b e ea s st ss st st easnas
Son téléphone™™ 1 ..-mm e, Cette personne a-t-elle les clés de votre habitation * : OUI NON

En cas d’urgence, qui doit-on prévenir ?

NEM™™ Eesammmmarmmsmmimssmsms AREESE i e s e B T Y T T T R RS
Téléphone™™* @ ...-mriimim, Cette personne a-t-elle les clés de votre habitation *: QUI  NON
Jindique le nom de mon médecin traitant ** : ... Son téléphone : ....mccomimiim

Est-ce que je bénéficie d'un service de maintien a domicile * :  OUI NON

Sioui, nom de I'organisme ** ;... T€IERHONE ** 1

L0 LY o =T TR T=T aTol Rk
Suis-je raccordé(e) a un systéme de téléassistance * :  OUl NON

Si oui, nom de l'organisme ** @ ... TEIEPhONE *¥* 1

Service de repas livrés a domicile :
Entourer les jours et les repas que je désire recevoir a domicile * :
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche***

Midi  Soir Midi  Soir Midi  Soir Midi  Soir Midi  Soir Midi  Soir Midi  Soir
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Contraintes alimentaires :

Sanssel *: QUl NON Sans sucre * : OUI  NON Repas mixé * : OUl  NON
Autra™ sQUIL INON O DB S OT S s sy s s o s s s oy Ri o Ea e B E o B T R R s
Suis-je sujet a des allergies alimentaires, [ESQUEIIES P & .....uvvirrie et as st st s et san s st asnes
Informations pour le réglement des factures :

La facturation des repas et du service sera établie mensuellement. Les modes de réglements acceptés sont le cheque
ou le prélevement bancaire.

J'opte pour le prélevement bancaire*? 0OUI NON
Si oui, je remplis I'autorisation de prélévement jointe et je joins un RIB de ma banque.
Pour nous joindre :

CCAS de VOISENON

Mairie

8 rue des Ecoles

77950 VOISENON Tel : 01-60-68-29-00

Protection des données personnelles :

Les données recueillies font I'objet d’un traitement par le C.C.A.S. dont la finalité est le portage de repas a domicile.
Les destinataires des données sont le C.C.A.S. pour son ensemble et la société de restauration pour la partie nécessaire
au portage du repas a domicile (nom, prénom, adresse, téléphone.) La durée de conservation des données est de 1
an. Conformément aux articles 15 et suivants du RGPD, vous pouvez accéder aux données vous concernant ou
demander leur effacement. Vous disposez également d’un droit de rectification, d’un droit a la limitation du traitement
de vos données. Vous pouvez exercer ces droits en adressant un mail ou un courrier a Centre communal d’action
sociale de Voisenon, en justifiant de votre identité. Si vous estimez, aprés nous avoir contacté, que vos droits ne sont
pas respectés, vous pouvez introduire une réclamation auprés de I'autorité de contréle (CNIL). »

Piéces complémentaires pour valider la demande :

1- Joindre une copie de la piece d’identité,

2- Joindre un certificat médical récent justifiant le besoin de service de repas a domicile, le régime alimentaire,
et les éventuelles allergies.

3- Joindre I'autorisation de prélévement remplie et signée et un RIB si choix du prélévement bancaire pour le
réglement des factures.

Je certifie étre le demandeur ou son représentant Iégal, seul responsable des informations communiquées. Ces
informations feront |'objet d'une mise a jour des fichiers et de 'envoi d'un accusé de réception par le CCAS de la
commune de Voisenon avant traitement de la demande.

Faire précéder la signature de la mention
« Certifié exact et sincere »

* Entourez votre choix.

** champs obligatoire.

*** Repas du dimanche livrés le samedi matin en méme temps que ceux du samedi.



