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Ligne réservée a Présence Verte
Date du rendez-vous dinstallation : _ _/ __ /____  Ficherequele:_ _/ __

|dentification du futur abonné(e) [+champ obigataire]

/ [ par courrier [ parmail [ par téléshane

[IMadame CIMonsieur

NOM e e PrNOM" s Date de naissance”: __/ __[____
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Etage: Numéro de porte Interphane : [J0ui CINon Code porte :

Codepostal™: _ _ _ _ _ | Commune™: ......cooooiiiiiiiiiinnineiiieie CONGIIONS Q3CCES oo
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Situation du futur abonng(e) (*champ abigatoire)
Cseule)  Clencouple (vt avec sa famille Ldaute: oo L

Tutelle': [I0ui [INon Curatelle': [ 10ui [INon
Réseau de solidarité (*champ obligatoire)

Constitution du réseau de solidarité*: [12 personnes L3 persannes 4 personnes ou plus
Le futur abonné dalt impérativement disposer d'un réseau de salidarité composé d'au mains 2 personnas pour la conclusion du contrat de téléassistance

Environnement du futur abonné(e) (-champ obiigataire
Dispose dune box internet: [ 0ui CINon Prise de courant & proximicé du téléphone: [10ui [CINan
Type dhabitat [ maison / avecjardin: [Joui CINon [ appartement / avec jardin: [10ui [INon
Raisons de fabonnement: - [_1Retour & domicile - [JBesoin de sécurité, de présence  [JChute ] Demande de fentaurage .

AGLT(S) INFOrMALION(S) ULIB(S): ..ot e e
Connaissance de Présence Verte

[JBouche d oreile [ Association diaide 3 domidile (] Conseil départemental (] Résidences pour ainés [ Club dandiens

ClMairieccas  CICUC coordinations gérontologiques [ Caisse deretraite [ Professions }g%ga{es CIMédias — Clautres
) ou parameal

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