PORTAGE

REPAS A DOMICILE

Information aux demandeurs

REPAS A DOMICILE

Prix du repas : 6.00€ (Repas : 4.00 € / Transport : 2.00 €)
Délai de mise en place : 96 heures
4 Types de repas : Normal —Diabétique — Sans-sel - Mixé

e Livraison d’un repas : les : lundi, mardi, mercredi, jeudi et vendredi
e Possibilité de faire livrer un repas pour le samedi et dimanche (repas différent
pour chaque jour) ceux-ci sont livrés le vendredi.

Concernant les jours fériés : « méme si cela concerne un jour ol vous déjeunez
habituellement, il faut prévenir a I’avance le CCAS si vous souhaitez un repas », ce repas
étant forcément livré la veille.

Une facture vous sera adressée mensuellement pour paiement.

Pour toute question, vous pouvez appeler le CCAS au 01.30.14.82.77

Merci de retourner Pimprimé a ’adresse suivante :
CCAS

Square de I’Hotel de Ville

78210 SAINT-CYR-L’ECOLE

ou

ccas@saintcyr78.fr

Ou le déposer dans nos bureaux :
Maison de la Famille
34 rue Gabriel Péri



REPAS A DOMICILE
Mairie de Saint-Cyr-I'Ecole

ielle Centre Communal d'Action Sociale
Fiche Confidentie Tel.: 01 30 14 82 77

BENEFICIAIRE(S)

DEMANDEUR

MIMeE - V. o
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Etage :.......... Numéro de Porte : ..........
Code d'accés @ ...............

Téléphone : .....ccovvvviiiiiiiiiiiennen
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CONJOINT

Prénom: ...l
Date de naissance : .................

PrENOML & vevsrs s sasmamsmnsms
Date de naissance : ...............

REPAS

Typede Repas: [ ] Normal [ ] Diabétique [ ISanssel Autres: ...

Repas Proposé le

Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi
Samedi
Dimanche

OUI/Nombre de Repas

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

MM = M. o e s

Lien de parenté avec le bénéficiaire :  [_JOUI  [_] NON Lequel: ......ccoovvieiiniai.

Autrelien: ........................

Adresse COMPIBLE & .......iiii
Code Postal : ............... ;
Tél. domicile et Portable : ...
Tél. travail : ...

MRS o semamen srammen mens s i SO Ea, e RS e s o

Lien de parenté avec le bénéficiaire :
Autre lien: ...
Adresse:COMPIBLE & i covvsinem sommsmis s svesuen s aosmme
Code Postal : .......... NI . oot G50 SR SR
Tél. domicile et Portable : ...................o

TElAraVAIl L covvus 53 svsnsss sennvsmsonse swesmes
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[Joulr [] NON Lequel : .ovvvveeiiiiieiieiee

Prénom: ... ...l

Prénom: ...

Je certifie que les renseignements portés sur la présente fiche sont exacts.
Fait a Saint-Cyr-lEcole, le ...............ooiiinn,

Signature du Demandeur

Signature du Conjoint

Les informalions recueillies sur ce formulaire sont conservées sur support papier et informatique par la commune de Saint-Cyr-I'Ecole afin de procéder a volre inscription au portage de repas. Elles sont collectées par son Centre

Communal d'Action Sociale et sont destinés a celui-ci. Elles sont conservées pendant 10 ans. La base juridique du traitement est le contrat,

Conformément a la réglementation en matiére de protection des données & caractére personnel (loi du 6 janvier 1978 modifiée et Réglement Général sur la Proteclion des données n°2016/679 vous pouvez exercer vos droils d'accés
aux données, de reclification, de limitalion, de portabilité ou d'effacement en conlactant le Délégué a la protection des Données Personnelles de la collectivité en envoyant un courriel & dpd@cigversailles.fr. Si vous eslimez, aprés nous

avoir conlaclés, que vos droits "Informatique el Libertés" ne sont pas respeclés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL.




