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SERVICE DE PORTAGE DES REPAS
FICHE D'INSCRIPTION

Deélai : 6 jours

Commune : LARRINGES Ré'fér'en‘r :
. Tél. :
BENEFICIAIRE
Nom : _ Prénom :
| ;I:él' : Date de naissance :
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Précisions supplémentaires pour le livreur (impératif) @ ...

Personne & contacter i oo T8 e,
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PORTAGE Mot i e e e e s s e

N ’ / ‘ g o o déFim
Durée prévue : ‘ o
Début : / / 200 .. inclus l Fin: / / 200 .. inclus
Jours de livraison > Mardi I - J _e_udi Samedi
Ma | Je Sa
Nombre de repas 2 Me Ve Di
......... . . Lu
Régime > Aucun Sans sel |Sans sucre| Sans gras Mixé autresd
(Si oui, certificat médical) :
N Précisions :

Piece Identité Q
Réglement.......... J
Décharge.........H
(Cert.Medica)).O
Tuteur, curateur (nom, adresse, n°tél.) :

COMMUNAUTE de COMMUNES du PAYS d'EVIAN
PORTAGE DES REPAS : 6 avenue des Mateirons - 74500 EVIAN
Tel. : 0450745791 x4 Fax:04507457 94



