
Instance Locale  
de Coordination Gérontologique  

 
Service de portage de repas à domicile 

 
 
 
 
 
      
NOM : . ..............................................................................................................................  
 
PRENOM : .........................................................................................................................  
 
DATE DE NAISSANCE :  ................................................................................................  
 
ADRESSE :  .......................................................................................................................  
 
TELEPHONE :  ..................................................................................................................  
 
ADRESSE DE FACTURATION :  ...................................................................................  
 
 ............................................................................................................................................  
 
COORDONNEES DE LA PERSONNE REFERENTE (à contacter en cas de besoin) 
Merci de remplir impérativement cette rubrique 
 

NOM :  ...................................................................................................................  
 
PRENOM :  ............................................................................................................  
 
ADRESSE :  ...........................................................................................................  
 
TELEPHONE :   .....................................................................................................  

 
NOM DU MEDECIN TRAITANT :  ................................................................................  
 
TELEPHONE :  ..................................................................................................................  
 
REGIME ALMENTAIRE :  ..............................................................................................  
 
DATE DE DEBUT DE LA DISTRIBUTION DES REPAS : ...........................................  
 
DATE D’ARRET DE LA DISTRIBUTION DES REPAS :  ............................................  
 
MOTIF DE L’ARRET :  ....................................................................................................  
 
 
      Date : 
 
 
      Signature : 

Foyer-logements 
 « Les Coquillottes » 

113, Rue de St Mihiel  
55000 Bar-le-Duc 

Tél : 03.29.79.40.02 
 

FICHE D’INSCRIPTION 
 


