PORTAGE DE REPAS
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Choix du type de menu :

. Menu classique : O oui (O non
« Menu léger:
- sansgraisse: () oui (O non
- sans sel : O oui (O non
. Menu hypocalorique : () oui (O non
. Menu mixé : (O oui (O non
. Menu diabétique : (O oui (O non
- Menu diabétique sans gras et sel : O oui (Onon
. Menu haché: O oui (O non

Votre retraite principale :
. Reégime agricole : O oui Q non

. RSI: O oui O non

o AULIES, PrCISEI I e aann

Bénéficiez-vous de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ?
(O oui (O non

Souhaitez-vous étre appelé :
. en cas d’épisode caniculaire ? (O oui (O non
. ou de catastrophe naturelle ? O oui O non




PERSONNES PROCHES DANS VOTRE ENTOURAGE A CONTACTER EN CAS DE
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PIECES A JOINDRE AU DOSSIER
. Photocopie de la carte d’identité

. Copie de l'avis d’imposition
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