
 
 
 
 

 

 

 
Nom :  --------------------------------------------------------------------------------  
 
Prénom :  -----------------------------------------------------------------------------  
 
Date de naissance :  ------------------------------------------------------------------  
 
Adresse :  -----------------------------------------------------------------------------  
 
Téléphone f ixe et/ou portable :  ----------------------------------------------------  
Adresse Mail  :  ---------------------------------------------------------------------- 
 
Coordonnées du Service intervenant à  domicile  :  ---------------------------------  
 
Inscript ion au t i t re de 
 

☐  Personne âgée de 65 ans et  plus ;  

☐  Personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail  ;  

☐  Personne adulte handicapée 

     bénéf ic iant  le  c as  éch éant  de  :  l ’A l lo cat i on  Ad ul te  Handicapé  (A AH) ,  l ’ A l lo cat ion  

Compensat r ice  po ur  T ie rc e  Personne (ATCP) ,  la  P restat ion  de  Compensat i on  du 
Handicap (PCH) ,  la  ca rte  d ’ inval id i té ,  l a  ca rte  de  pr ior i té  e t  la  ca rte  de  stat i o nnement  
pour  per sonne handicapé e ,  de  la  q ual i té  de  t r ava i l l eur  handi capé  (c onformé ment  au 
t i t re  IV  du l iv re  I I  du code  de  l ’ act i on  soc ia le  e t  des  fami l les )  ;  ou  d ’une  pens i on  
d ’ inval id i té  serv ie  a u t i t re  d ’ un  rég ime de  b ase  de  l a  sécu r i té  s oc ia le  o u d u c ode des  
pens ions  mi l i ta i res  d ’ inv a l id i té  e t  des  v ict imes de  guerre  

 

Contact  
 

☐Personne à contacter en cas d’urgence 

 

☐I nscr ipt ion à  la  demande d’un t iers  

 

Nom, Prénom  :  ------------------------------------------------------------------------------------------  
L ien avec le bénéfic iai re : ---------------------------------------------------------------------------  
Coordonnées téléphoniques : ---------------------------------------------------------------------  

 
 
Date :  
Nom, Prénom 
Signature  
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