[bookmark: OLE_LINK1][image: ]       Formulaire d’inscription – Usager 
	Prénom : 




	Nom à la naissance :

	 Homme
	 Femme
	 Autre
	Date de naissance : 

	Adresse :
	Code Postal :

	Ville : 

	[bookmark: _Hlk95829047]Courriel de l’usager :
Courriel du bénéficiaire :




	Tél. Maison : (         )
	Cellulaire : (         )



	[bookmark: _Hlk106612472]ÉTAT CIVIL :
	Nom du conjoint :

	[bookmark: _Hlk95830881]Important : Si la conjointe reçoit aussi des services elle doit avoir sa propre inscription.

	OCCUPATION :                              
	 Aide sociale                  
	 Retraité(e)
	 Autre      
	 Indéterminé

	LANGUES PARLÉES :



	TYPE DE CLIENTÈLE
	SITUATION FAMILIALE

	  Adulte
	 Personne âgée
	   Seule
	  Couple
	  Famille

	Nationalité :



	SERVICES SOUHAITÉS


	 Popote roulante :
	FACTURATION POPOTE :       

	Détails :
	 En personne         
	 Par courriel

	[bookmark: _Hlk95828740] Accompagnement médical (à spécifier: doit pouvoir embarquer et débarquer du véhicule sans aide)
	FACTURATION TRANSPORT :       

	
	 Par la poste         
	 Par courriel

	 Visite d’amitié
	Appels bienveillants 
	 Prêt matériel orthopédique

	 SÉCURICAB (compléter formulaire spécifique)
	 Impôts



	ÉTAT DE SANTÉ (Détails sur la santé à mettre dans NOTES et/ou Particularités transport)

	 Bonne
	 Handicap physique
	 Déficience intellectuel

	[bookmark: _Hlk109206204] Malade chronique (cœur, diabète, cancer etc.)
	 Perte cognitive
	 Perte d’autonomie

	Détails :

	



	CONTACTS EN CAS D’URGENCE & PERSONNE RESSOURCE (à mettre dans NOTES)

	Nom :
	Lien :
	Tél : (        )

	Courriel :
	Poste :

	[bookmark: _Hlk109216324]Nom :  
	Lien :
	Tél : (        )

	Courriel :                                   
	
	Poste :





	COMPLÉTÉ PAR : 
	ENTRÉ CABSYS PAR :

	CONFIRMÉ PAR :
	DATE D’INSCRIPTION :
	ID :
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