EPIEDS
RESIDENCE POUR PERSONNES AGEES en
BEAUCE
DOSSIER D’INSCRIPTION

ETAT CIVIL DU RESIDENT

SITUATION DE FAMILLE : o MARIE(e) o VEUF(ve) o CELIBATAIRE o DIVORCE(e)
NOMBRE D’ENFANTS :

RESSOURCES (avis d’imposition N — 1) t..cciuiiiiiiiieieiuiererriinieesesecesasesasasssssssnes
REGIME DE RETRAITE PRINCIPALE
o général o non salarié, non agricole
O agricole O autres
RETRAITE COMPLEMENTAIRE : (Iaquelle)..........coviriiieieee e
REGIME D’ASSURANCE MALADIE
NUMERO SECUNItE SOCIAIE  ....oeieieie it
NOM ET ADRESSE DE LA CAISSE : ..o e
NUMERO D’ASSURANCE COMPLEMENTAIRE :.......ccoooiiiiiiiiiiiiiei e
NOM ET ADRESSE DE L’ASSURANCE . .o e

DEMANDE DE LOCATION

DATE D’ENTREE SOUHAITEE ... .ot e

Adresse : 8, rue du Dolmen - 45130 EPIEDS en BEAUCE
Tél : 0238 70 00 42



EPIEDS
en
BEAUCE

INTERVENANTS EXTERIEURS

NOMS et ADRESSES DES INTERVENANTS MEDICO SOCIAUX
MEDECIN TRAIT AN T ..ttt e,
] TR

PARTIE ADMINISTRATIVE DU RESIDENT

Facturation a adresser au résident OUI O NONO

Si non, a adresser a :

Tél. domicile :.../.../.../.../... Tél. travail :.../.../.../.../... Tél.portable:.../.../.../.../....
AAIESSE B-MAIL 1 ..ttt e,

Adresse : 8, rue du Dolmen - 45130 EPIEDS en BEAUCE
Tél : 02 38 70 00 42



EPIEDS

en
BEAUCE
................... Ho Fo
T¢l. domicile :.../.../.../.../... Tél. travail :.../.../.../.../... Tél portable:.../.../.../.../....
Personne a contacter (2) :
Nom :vvviiiieeennnn Nom de jeune fille :.................. Prénom:.................. Ho Fo
& ST
Code postal :................. Ville oo
T¢l. domicile :.../.../.../.../... Tél. travail :.../.../.../.../... Tél. portable:.../.../.../.../....
Lien avec 1€ TESIACNE ©. ...ttt e
Personne a contacter (3) :
Nom:.oooovvvviinnnnnn. Nom de jeune fille :.................. Prénom:.................. Ho Fo
ATESSE ..t
Codepostal :................. Ville i
Tél. domicile:.../.../.../.../... Tél. travail :.../.../.../.../... Tél. portable :.../.../.../.../....
Lien avec 1€ TESIACNE ©. ... u it

Adresse : 8, rue du Dolmen - 45130 EPIEDS en BEAUCE
Tél : 02 38 70 00 42



