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Dossier ouvert le :
Date de début d’intervention :

SERVICE DE PORTAGE
DE ReEpAs A DoMICILE

FICHE D’INSCRIPTION

Madame

Nom :

Nom :

Personne(s) a contacter

Nom:

Qualité :
Nom :

Qualité :
Nom :

Prénom :

Adresse :

Qualité :
Nom :

Prénom :

Adresse :

FO-CCAS-007-INSPRD-2020-11-24



Nature de l’'intervention

[ ] Temporaire [ ] Permanente

Jours souhaités

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

[] [] [] [] [] [] []

Madame, Monsieur,
Réglement Intérieur et s’engage(nt) a le respecter.

atteste(nt) avoir pris connaissance du

Fait aux Clayes-sous-Bois, le

Signature du Bénéficiaire



