	FICHE D’INSCRIPTION

	REPAS PORTAGES


Pour toute demande de portages à domicile, merci de nous joindre un certificat médical justifiant la nécessité de celui-ci + 1 PHOTO d’identité
NOM : ……………………………………..PRENOM : ………………………………

Né (e) le : ……/……../………

Pour les jours suivants
Tous les jours :  ( Samedi / Dimanche et jours fériés inclus
La semaine :  ( Lundi au Vendredi

Les jours suivants : 
Lundi (  Mardi ( Mercredi ( Jeudi ( Vendredi ( Samedi ( Dimanche (
ADRESSE DE LIVRAISON :………………………………………………………………..
N° DE TELEPHONE : ……………………………
ADRESSE DE FACTURATION (si différente de celle de la livraison)

NOM :……………………………………………..PRENOM :……………………………… 

ADRESSE :…………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
N° de TEL : ………………………….

PERSONNE A PREVENIR EN CAS DE NECESSITE
NOM :……………………………………….   PRENOM :…………………………………..
ADRESSE :…………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
N° de TEL : ………………………….

Je certifie que les renseignements portés sur cette présente fiche sont exacts.

A GARGENVILLE

Le         /          /

Signature :

Formulaire à retourner dûment complété en mairie :

A l’attention du CCAS de GARGENVILLE
Pour un arrêt momentané de livraison :

Contacter la cuisine centrale au ( 01.30.33.14.11.
