
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
SERVICE HANDIBUS 

 

 

 

Date d’entrée dans le dispositif : 

Date de sortie du dispositif : 

 

                     

 

BENEFICIAIRE HANDIBUS 

 

NOM  ________________________________ 

 

NOM de jeune fille ______________________ 

 

Prénoms _______________________________ 

                      

Né(e) le _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

Adresse _________________________________ 

 

________________________________________ 

 

Ville ___________________________________                                       

 
                     

 

                                             
 

Fréquentant : 

□ L’Accueil de Jour Alzheimer 

□ Etablissement et service d’aide par le travail 

□ ESAD 

 

Code d’accès au domicile : 

CONTACTS 
 

Personnes à contacter en cas d’urgence 

 

NOM ___________________________________ 

 

Prénom _________________________________ 

 

Qualité _________________________________ 

 

                      
 
Mail ___________________________________  

 

Payeur  

                                                                                                        

NOM ___________________________________ 

 

Prénom _________________________________ 

 

Qualité __________________________________ 

 

                      
 
Mail ____________________________________ 

 
Adresse _________________________________                

                                                                                                        

Ville ____________________________________ 

 

Utilisation d’autres services du CCAS 

 

□ Téléalarme 

□ Portage de repas à domicile 

□ SSIAD/ ESAD 

□ Carrousels 

□ Assistante sociale 

 

Intervenants extérieurs 

 

□ Aide à domicile 

□ Infirmiers 

□ Autres

 


