CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE

PORTAGE REPAS A DOMIGILE
CGAS VILLE DE CARMIAUX

comezs e FIGHE RENSEIGHENENTS CLIENT

(approuvée par délibération du CCAS le 15/12/2022 et mise a jour
suite a délibération du CCAS du 24/05/2024)

Demande de livraison pour ......... (au minimum 4) jours par semaine

Merci d’entourer les jours demandés :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
*Fiche remplie par (préciser nom, prénom, fONCHION)..........ccevvvveveviiiiiieiee e
Client
NOM & e e e dE=T aTo] 0 1 TR
FANo LYY < T

Date de NaiSSancCe :...ceeveveeeivecereeeee e,
Si APA, nUMéro dossier : ....ccccvveveeecreenen. Régime minier: OUlI ou NON
*Tél DOMICIE foveeieieeeeecee e, *Tél portable @ oo,

Situation personnelle : D Retraité (e) D En activité (e) D Handicapé(e)

D En couple D Seul (e) D Vivant avec une autre génération
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*Contacts a joindre en cas de probleme®* ouviigatoire)

*1er contact*

NOM 1 e LT 0] o o SO
AUOIESSE & oot eie et ete st ettt te st ea st et steses et ereeteseses et et eseae s ek e e eRe sesen £ eseae A e en A es e et ek en en et eneehenen et e eeane st nenseseneenes
Lien de parenté OU CONLIACTUR & ..o ittt st et st s e s et ee e st es et e e st e e s enteeeenneeesasnnennns
*TEl DOMICIIE e *TEL POrtable © ..o
KCOUITIEL & ottt st sttt e RS

*2éme contact

NOM e e e [T 0T o o OO
AUTESSE ettt et e s te s e ste et es et e s e e et ehe et et et eesteaReaRe e ateeaeene et et eesten e teeteeus et et eeseenseteteeteseeeneerreens
Lien de parenté OU CONLIACTUR & ....oiviie ettt et ettt s et et eaesae st estesare e st e e s snseeeenseeesnsnnennns
*Tél. DOMICIIE v *TEL POrtable 1 oo
KCOUITIEL & ettt sttt et er e e @ ettt e e s raaee s

*3eme contact * (éventuel)

1o o o TS [ 0= 2 Vo T3 O TTS

AUUTESSE © oiieieiet ettt re et e e s testeste e e e s es e s et ee e e e e e aae e eRe et She et seenesReA e ReAtesAeb et et eeees et eneeeeeeReabe et eeeeteee e nensesbennens

Lien de parenté OU CONTrACLUE © ..ot e ettt se s et e e sreste s e nns e e e e eesnntnnee e snnenes

*TEl DOMICIIE fevereeeeececre et *TEL POrtable : ..o e

ol 0o YU T o =] [T [P
ATTENTION

*Un seul contact sera averti (le premier qui répondra)*
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*Intervenants aupres du client™

(Renseignements facultatifs mais pouvant étre trés utiles en cas d’urgence)

*Auxiliaire de vie :

*Meédecin référent :

1V o 0 TR PreNOM oottt sttt st et v e

(@0eTo Yo [0 YT 0 T<T=T TR
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* Renseighements complémentaires™ (oviigatoire)

Régime diabétique : D Oui D Non

Pour la viande bovine uniquement (bavette ou entrecote deux fois par
mois), souhaitez-vous que le steak soit livré cru

D Oui D Non

-Type de résidence :

D Maison individuelle D Appartement D Digicode Code d’acces
Facultatif N °de code ....................

-Souhaitez-vous que le livreur,
*Dépose le repas dans un réfrigérateur en bon état de marche ?

[ ] Oui [ ] Non

* Dépose le repas sur la table ? (charge au bénéficiaire de le déposer dés livraison
dans le réfrigérateur)

D Oui D Non

*Dépose le repas devant la porte ou autre endroit convenu a I'avance dans une
glaciere munie de pack accumulateur de fraicheur ?
(Dans ce cas le livreur et le service ne pourront aucunement étre tenus responsables
d’une rupture de la chaine du froid, du vol des denrées ou d’une quelconque autre
détérioration des produits livrés).

- A la demande du client exceptionnellement : D Oui D Non

- Tout le temps : D Oui D Non

- Jamais : D
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http://www.amazon.fr/Campingaz-1984-3-Freez-Pack-accumulateur/dp/B000GM898M/ref=sr_1_2/276-3797897-9719950?ie=UTF8&qid=1445682499&sr=8-2&keywords=freez%27+pack
http://www.amazon.fr/Campingaz-1984-3-Freez-Pack-accumulateur/dp/B000GM898M/ref=sr_1_2/276-3797897-9719950?ie=UTF8&qid=1445682499&sr=8-2&keywords=freez%27+pack

-Souhaitez-vous que le livreur, si vous avez fait le choix du dépo6t du repas dans le
réfrigérateur,

*Controle et jette toutes barquettes ouvertes et non terminées ainsi que toutes les
barquettes ayant une date de consommation dépassée.

D Oui D Non

-Souhaitez-vous que le livreur possede la clé de votre logement ?

Oui D Non

Si Oui veuillez remplir le contrat de remise de clé page 7

Fait a Carmaux le .......... Y A /20.........

Signature du service : Signature du client ou de son représentant :
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CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
Service Portage repas a domicile
Place de la Libération

81400 Carmaux
Tél. : 05.63.80.22.50
Mail : ccas-carmaux@carmaux.fr

PORTAGE DE REPAS A DOMICILE

*CONTRAT DE REMISE DE CLE LOGEMENT *

Au
« SERVICE PORTAGE REPAS A DOMICILE MAIRIE DE CARMAUX »

Je soussigné(e) Mr ou MIME .......ceeeeeeveeece e demeurant.......ccoceeceeenceeenne
.............................................................................. 81400 CARMAUX déclare avoir remis (e)

[T 20......... la clé de mon logement au service de portage de repas a domicile de la Mairie de
CARMAUX afin que le porteur puisse déposer en mon absence dans mon réfrigérateur les repas livrés.

Le service de repas a domicile devra me la restituer sur simple demande de ma part.

Signatures précédées de la mention « bon pour accord »

Le service de portage : Le client :

*RESTITUTION DE CLE *

« SERVICE PORTAGE REPAS A DOMICILE MAIRIE DE CARMAUX »

Suite a ma demande en date du ........cceeeeeeereerrceennnns le service de portage de repas a domicile de la

Mairie de CARMAUX m’a restitué les clés de mon logement

Signatures

Le service de portage : Le client :
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