CO U PO N D E D EM AN D E Fiisposez-m_:-us d'un abonnement téléphonique a votre nom ? :

| |ou [ | non (cochez la mention corrects)

o e Dispﬂsez.vuus a.:tue“emem sur l'E mérne plan de mur, d’une pnse de
RTINS st 0 N s courant proche de votre prise téléphonique ? :

L a o T T I —— | Joui | | non (cochez la mention correcte)

Indiquez les coordonnées d'au moins deux personnes pouvant étre
contactées :

R L B e e
LB A U e
TEL DOMIGILES s nean s v
en couple [ | en famille [ ] Preciser la nature du lien avec le demandeur (parent, ami, VOISin : .........c...uemsrrssssssaasine

(cochez la mention correcte)

A S e

» copie de la piéce d’'identité TEL BURBALY i e s s sy
* si vous avez moins de 65 ans TEL DOMICILE st s e
¢ indiguez que vous étes bénéficiaire de I'APA
{Allocation Personnalisée d'Autonomie)

[ ] oui [] non

* si non, joindre la photocopie de la carte d'invalidité délivrée Coordonnees du medecin traitant :

par la Maison Départementale des Personnes Handicapees o T e e e st -T2 5 Ml e e e
{taux d'invalidité de 80% et plus) TEL :

ATTENTION :
L'ACCES AU RESEAU TELEPHONIQUE COMMUTE EST INDISPENSABLE.
LA LIGNE TELEPHONIQUE NE DOIT FAIRE L'OBJET D'AUCUNE RESTRICTION D'APPEL.

Preciser la nature du lien avec le demandeur (parent, ami, VOISIN) © ..

Date :
Signature :

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES POLUR REPONDRE RAPIDEMENT A VOTRE DEMANDE Nous retourner ce coupon de demande sous enveloppe affranchie au :

Mature de I'habitation : {cochez la mention cormects) . L.
Conseil Général de la Haute-Garonne

DIRECTION PERSONNES AGEES / PERSONNES HANDICAPEES
SERVICE MAINTIEN A DOMICILE / TELEASSISTANCE 31
1, boulevard de la Marquette 31090 Toulouse Cedex 9

[ maison
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