
    DEMANDE DE LIVRAISON DE REPAS A DOMICILE 

CCAS Séniors 

  

DEMANDE DE PORTAGE DE REPAS – CCAS DE CRETEIL 1 

 

 
Dans le cadre de la mise en place du portage de repas, toutes les informations demandées dans ce formulaire 

sont importantes. Nous vous remercions de le compléter avec le maximum de données possibles. 

 
IDENTITE DU BENEFICIAIRE 

 
Demandeur 1 Demandeur 2  

NOM………………………………………… 
Prénom ……………………………………. 
Date de naissance : ……………………… 

NOM……………………………………………… 
Prénom …………………………………………. 
Date de naissance : …………………………… 
 

Téléphone fixe  ………………………..Téléphone portable  ………………………………. 

………………………………………………E-mail  : ………………………………………………… 
Demeurant au N° :……..  Rue ……………………………………………………………………………. 
 
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES DU DOMICILE 

Bâtiment : .................................................................... Interphone : ☐ Oui ☐ Non  

Code porte : ................................................. Étage : ......................................................... 

Ascenseur : ☐ Oui ☐ Non 

 
 

Sollicite(-nt) la livraison de repas à domicile à compter du : …………………………………. 
(Délai de mise en place d’une semaine maximum à compter de la réception de la demande). 
 
 
Demande faite par : ……………………………………………………………………………….. 
 
 
 

Fait à Créteil, le …………………………… 
 

Signature 
 
 

 
SOUHAITS  

Périodicité 

 
 

     
    5 jours – repas du lundi au vendredi, livraisons du lundi au jeudi 
 
    7 jours – repas du lundi au dimanche, livraisons du lundi au vendredi 

Boisson  

 

    
    Eau (2 bouteilles d’1,5 l par semaine) 
 
    Vin (1 bouteille de 75 cl par semaine) 

 
  

 Pièce à joindre : 
Avis d’impôts sur le revenu 202_ 

http://fr.wrs.yahoo.com/_ylt=A0geumQMl3JGx4UBFQtlAQx.;_ylu=X3oDMTBqdDQ1MzhvBHBvcwMyOQRzZWMDc3IEdnRpZAM-/SIG=1g7nbfnf3/EXP=1182001292/**http%3A/fr.search.yahoo.com/search/images/view%3Fback=http%253A%252F%252Ffr.search.yahoo.com%252Fsearch%252Fimages%253Fp%253Dsignalisation%252Bdanger%2526ei%253DUTF-8%2526ybs%253D0%2526xargs%253D0%2526pstart%253D1%2526fr%253Dsfp%2526b%253D21%26w=137%26h=125%26imgurl=www.ast67.org%252Fsymboles%252F006.jpg%26rurl=http%253A%252F%252Fwww.aimt67.org%252Fsymboles%252Fsignalisation.htm%26size=14.6kB%26name=006.jpg%26p=signalisation%2Bdanger%26type=jpeg%26no=29%26tt=345%26oid=151531e2e8c9cb8c%26ei=UTF-8


    DEMANDE DE LIVRAISON DE REPAS A DOMICILE 

CCAS Séniors 

  

DEMANDE DE PORTAGE DE REPAS – CCAS DE CRETEIL 2 

 

 
ENVIRONNEMENT MEDICO-SOCIAL 

  

Type de 
professionnel 

Identité / désignation 
du service 

Coordonnées téléphoniques /  
E-mail  

Médecin traitant   

Aide à domicile   

Soins à domicile   

Téléassistance   

 
 

PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (famille, amis, voisins, 
gardien…Indispensable au démarrage du dossier) 

 
NOM : ……………………………………… Prénom : ………………………………………………. 
Qualité : ………………………Adresse :……………………………………………………………… 

Téléphone fixe  ………………………..Téléphone portable  ……………………………….. 
 
E-mail : ……………………………………Clés 
      
 Autres renseignements : ……………………………………………………………………. 
 
NOM : ……………………………………… Prénom : ………………………………………………. 
Qualité : ………………………Adresse :……………………………………………………………… 

Téléphone fixe  ………………………..Téléphone portable  ……………………………… 
 
E-mail : ………………………………………Clés 
 
 

Merci d’indiquer tout autre renseignement que vous jugeriez utile : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Cocher cette case si 

cette personne à vos 

clés  

Cocher cette case si 

cette personne à vos clés  


