
VILLE d’ESTAIRES 
Centre Communal D’Action Sociale 
Mairie d’Estaires 
Place de l’hôtel de Ville 
59940 ESTAIRES 
Tel. 03.28.42.95.60 
 

L’inscription concerne : 

Nom : ……………………………………………………Prénom : ………………………………………………………. 
Date de naissance ou âge : …………………………………………………………………………………………… 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………… 
Tel. : ……………………………………………………….     Email : ……………………………………………………… 
Eventuellement : services qui interviennent à domicile : ……………………………………………………. 
 

Situation : 

□ Seul(e)  

□ En couple 

Enfants :  □ oui  □ non  

Si oui : □ à proximité  □ éloigné(s) 

Médecin traitant : …………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : ……………………………………………… 

 

Personnes à prévenir : 

Nom et Prénom : …………………………………………………………………………………………………………… 

Lien de Parenté : ……………………………………………… Téléphone : …………………………………………. 

Mail : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bulletin rempli par  

□ L’intéressé(e)      □ Médecin traitant 

□ Représentant légal      □ Autres 

□ Service d'aide à domicile 

Nom : ………………………………………………………. Téléphone : ………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Lien de parenté : ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

Date :        Signature : 

Registre des personnes fragiles et isolées 


