Date de NaiSSanCe : .uvviiii it

Téléphone fixe : ...c.ooviriiiiiiiii e

Téléphone portable:.......ccooiiiiiiiiiiiiiiie

...............................................................

----------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------

PERSONNES A JOINDRE EN CAS D’URGENCE (au moins une personne)

Nom, Prénom : ........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen, Nom, Prénom @ ......oiuiiiiiiiii i
AdresSe t . Adresse ..o
Lien avec le bénéficiairedurepas: .........cccoevvvnee Lien avec le bénéficiairedurepas: .........ccoevenee
Télephone fiXe ..ovvvieiiiiiii e Téléphone fiXe ..o.evviviiiiiiiii i
Téléphone portable ..........c.coociiiiiiiiiiinnn.. Téléphone portable ............cocoiiiiiiiiiiiint.
Téléphone Travail ........ccoviiviiiiiiiiiiii, Téléphone Travail ........cocoiiiiiiiiiiiiii,
Régime, allergies et contre-indications (joindre un certificat médical) : ..........cooiiiiiiiiiiiiiii
=T Lol o I (=1 7= 13 ) S P

Jours de livraison envisagés sur 5 jours :

Lundi Mardi Mercredi

Je SOUSSIGNE(L) ..eineieii i
atteste I'exactitude des renseignements ci-dessus et déclare
accepter le reglement intérieur du service de repas a domicile

détaillé au dos du présent imprimé.

Jeudi

Vendredi (Repas du Samedi livré le Vendredi)

Samedi




