
FICHE D’ INSCRIPTION POUR LA MISE EN 
PLACE DU PORTAGE DE REPAS À DOMICILE 

À FOURNIR

	Transmettre le dernier avis 
d’imposition 

À SAVOIR

En cas de besoin, vous pouvez 
contacter la maison de 
l’amitié au 01 69 03 93 92

En cas de suspension (vacances, 
hospitalisation…) ou de reprise 
de livraison de repas, vous 
pouvez contacter le service de la 
restauration municipale au  
01 69 03 30 45, 48 heures si 
possible avant le retour à domicile

Si vous n’êtes pas présent, vous 
devez mettre à disposition, lors 
de la livraison, une glacière 
contenant des pains de glace

INFORMATION

Pour bénéficier d’un repas dans le cadre du portage à domicile, la demande doit être faite 48h avant la date du début de la prestation. 
De plus, il faut s’assurer que la personne soit dotée : d’un réfrigérateur et d’un micro-onde ou de quoi chauffer le repas livré. 

Date de la première livraison : .................................................................................

Période souhaitée du service de livraison :  Indéterminée      Jusqu’au ................................

CONTACT 1 :  

Nom : .......................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................

Téléphone : .............................................................................................

E-mail : .....................................................................................................

CONTACT 2 :  

Nom : .......................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................

Téléphone : .............................................................................................

E-mail : .....................................................................................................

PERSONNES DE CONFIANCE À CONTACTER EN CAS D’URGENCE

RÉGIME ALIMENTAIRE 

 Mixé             Sans sel             Sans porc             Sans sauce             Diabétique             Autre...........................................

BESOIN DE REPAS

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matin

Soir

CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION

Zone de livraison : ................................................................    Zone 1            Zone 2 

RESSOURCES SUIVANT DERNIER AVIS D’IMPOSITION

Année d’imposition : ........................................................................................................................

Revenus déclarés : ............................... €     Prix du repas suivant revenu : ........................... €

Nom : .................................................................................................................................................

Prénom : ............................................................................................................................................

Date de naissance : ..........................................................................................................................

Situation matrimoniale : ..................................................................................................................

Adresse : ............................................................................................................................................

Bâtiment : .....................................................  Etage : ......................................................................

Interphone : .................................................. Digicode : ..................................................................

Téléphone : ..........................................................................................

Où se trouve les clés ? :....................................................................................................................

A qui s’adresser pour récupérer vos clés ? :...................................................................................

Nom : .........................................................................  Prénom : ......................................................

Téléphone : ...............................................................

Indiquer par une croix


