CCAS

Centre Communal d’Action Sociale
de Vic le Comte

Demande de portage de repas
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Jour de livraison : Lundi  mardi  mercredi jeudi  vendredi samedi
V0 L= (] =T o T = PP

Personne a contacter en cas de « probléme » (enfant, tuteur, voisin, amis, famille)
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Nom et N° de téléphone du médecin traitant................coii i
Nom de l'aide-meénagere ...........ccoveiiiiiiiiiiiiiieeeeenn Tel o,
Nom de I'association d’aide-MENAGEIE. ... ... e e aaaaaes
REGIME PArtICUNIET. ... . e et

Observations particulieres que vous jugez utile de porter a la connaissance du cuisinier :

Date :
Signature :



