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PORTAGE DE REPAS A DOMICILE
Fiche d’intention

Nom :  ……………………      Prénom : ……………………Date de naissance :…../…/….
Adresse :  ……………………………………………………………… 82……………………

Numéro de téléphone : ………………………………………………..
Personne pouvant être contactée :
Nom :........................... Prénom :……………………………….Lien : ………………………….
Adresse : 

Téléphone : 

Après avoir pris connaissance des conditions générales qui m’ont été remises concernant les portages de repas à domicile et les avoir approuvées sans réserve :

Je désire bénéficier de ce service les jours suivants :

	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi
	Dimanche

	
	
	
	
	
	
	


(Cocher les cases correspondantes)

- le type de repas que je souhaiterais avoir :

	Repas normal
	Repas sans sel
	Repas Diabétique
	Repas Diabétique sans sel 

	
	
	
	


(Cocher les cases correspondantes)

· Je désire commencer ce service à compter du : 
· montant du repas :              
· montant de la livraison :    4.16 €
Ayant pris connaissance des conditions financières de ce service, je joins une copie :
· de l’allocation supplémentaire (ex : FNS)

· de l’avis d’imposition

· de la décision APA

Dès le retour de votre fiche d’intention datée et signée, un contrat de prestation individualisé sera établi.







Fait à ......................................................


Le         /     /     










Signature
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