Logo partenaire Espace partenaire Dffre(s) souhaitée(s) i
o™ Fiche contact

Activ'Dialog []

I N \If orésenceverte
Ligne réservee a Présence Verte
Date du rendez-vous dinstallation : __/ __ /____  Ficherecuele:__/ __ /____ [lparcourrier Clparmail Clpar téléphone
[IMadame [ IMonsieur
NOM e PrNOM . ... Date de naissance™: __/ __ /____
L 1 £ A —— Mail 1 ———
TS . e
Ftage: Numéro de porte : Interphone : [doui CNon Code porte :
Codepamials | COMMIBE™S seomunysmnt s g CORERIIE BEEES | s mmemastssiims
Situation du futur abonné(e) (champ obligatoire)
[seulle)  []2eme beénéficiaire [ vt avec sa famille Ldautre:
Tutelle™: [] Oui L] Non Curatelle’: [10ui [Non Sauvegarde de justice El Oui [] Non

Réseau de solidarite (*champ obligatoire)

Constitution du réseau de solidarité*: [12 personnes [_13 personnes [_14 personnes ou plus
Le futur abonné doit ""p”"oLI /EMENT QISpOser dun réseau de solidarité C’"I’ﬂPO\E daumoins 2 Personnes pour la r:rcl sion ou contrat de téléassistance

Environnement du futur abonné(e) (+champ obiigatoire)

Dispose dune box internet: [10ui [INon Prise de courant 3 proximité du téléphone : [10ui [-INon
Type dhabitat [ Imaison /avecjardin: [JOui [.INon [ Jappartement /avecijardin: [10ui [ INon

Raisons de [abonnement:  [JRetour 3 domicile []Besoin de sécurité, de présence [ Chute ] Demande de fentourage

AULTE(S) INTOTMATION(S) ULIRIS) . vttt ettt ettt e et e e ettt e et et s e s e s sa e s a e ene b s s an s e en s e nses e nnenns
Connaissance de Présence Verte

[1Bouche 3 oreille [_]Association daide & domicile (] Conse départemental [_I Mieusyndical assocatt -~ [_] Résidences autonomie
[ IMairie CCAS  [L1CLIC, coordinations gérontologiques [ Organismes sociaux, mutuelles [ 1Professions né ?[d es [IMédias  [autres
ou paramédicale

Identification du demandeur : [*champ obiigatoire) (si différent du futur abonng)

NOM = PTANOM ™cooeeeeeerscmeses s ssessseessesscsesenssssesessssssssesssessesessssneeeesssessssssnessee LIET) QVEC |8 TULUL @DOMME ™o ssseessessessses s

AGTESSE ™. snsisssssesssesssessssssesssssssesssssssessssssssssessssseens L0 POSTAL = COMMUNE ™ 1ooeeeseesesssessesssessssesssssesesssenssssssessess s ssessess e

Si vous souhaitez que I'on prenne contact avec une autre personne que ['abonné(e) pour fixer le rendez-vous, précisez ci-dessous

Nom : Prénom: Tel:

TR O W oo o — Al 1 i Gl
Vous disposez du droit de vous inscrire surla liste d'opposition au démarchage téléphonique, gratuitement, sur le site www.bloctel.gouv.fr

D Je souhaite recevoir par courriel les offres et actualités Présence Verte | Nom et Slgnatu re: Sl
serviceS d

Faita: Lapersonne
I_e 1" -f TELEASSISTAMCE AL DOMICILE

Pour tout rens

FORO4 - Fiche contact AFNOR=11-0402-2025






