DEMANDE D’INSCRIPTION
SUR LE REGISTRE COMMUNAL
DES PERSONNES ISOLEES VULNERABLES HANDICAPEES

N e Prénoms :

Date de Naissance : ........... [oveiiinin, [
O Personnes agée de 65 ans et plus O Personne ageée de plus de 60 ans et reconnue inapte au travail
O Personne adulte handicapée

Adresse :

J (058 TR 53 43110 2 o N° de tél. :

NOM, PIENOIM ©. .ttt ittt ettt ettt et et et et et ee e reeeneeaans N° de tél. :

Coordonnées du service intervenant a domicile :

Nom du service :



Adresse :

Signature (es)



