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Fiche établie : par le demandeur  

par une tierce personne  

Nom-Prénom :……...………………………….. 

Lien avec le demandeur :………………………. 

 

 

à Manosque le       /         /            
 

Signature du demandeur ou du tiers 

Monsieur : …………………….…………….  Prénom : ……………………………… 
Né le : …………………………...……..……. 

 

Madame : ……… …………….……….……  Prénom : …………….………………… 
Née le : ………..…………………..……..…. 
 

N° de téléphone : ………………………………..……………..……………………... 
 

Adresse complète :……………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………04100 MANOSQUE 

- Avez-vous la télé-assistance ?    OUI                  NON   
 

- Adhérez-vous à l’OMPA ?         OUI                  NON   

 Si oui, pour quel service : portage des repas      restaurant      activités   
 

- Avez-vous un service d’aide ménagère ou auxiliaire de vie intervenant à domicile ? 

                      OUI                  NON   

Si oui, quel organisme ? …………………………………….………………………….……. 
 

- Avez-vous une infirmière ?         OUI                  NON   

Si oui, le nom: .......................................................................................................................... 
 

- Avez-vous besoin de soins kinésiques réguliers ?       OUI                  NON   

Si oui, le nom du kinésithérapeute: .......................................................................................... 
 

- Nom du médecin traitant :………………………………………………………………… 
 

- Pouvez-vous sortir seul(e) ?        OUI                  NON   
 

- Périodes d’absences entre juin et septembre (si vous les connaissez) : 

…………………….……………………………………………………………………..…… 
 

- Souhaitez-vous préciser autre chose ?.................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………...… 
NOM :……………………………………                     Nom :……………………………………………... 

Prénom:……………………………………                   Prénom :………………………………………….. 

N° de téléphone :……………………………              N° de téléphone :…………………………………. 

Email :………………………………………                   Email :…………………………………………….. 

Adresse :…………………………………….                  Adresse :………………………………………….. 

Enfant      Autre                                         Enfant      Autre        

 

 

  


