Logo partenaire Espace partenair Dffre(s) souhaitée(s) :
B ot = Fiche contact

| ActiviDialog \ )
Activ Mo f orésenceverte
TN ctiv Mool A e
Ligne réservée a Présence Verte ibres ' étre actifs
Date du rendez-vous dinstallation - _ _/ __ /__

__ Ficherequele: _/ __/____ [l par courrier [ per mail Clpar téléphone

|dentification du futur abonné(e) (*champ obigatoire)
[ IMadame [_IMonsieur

NOM S e mrrm e mmeom et esaaas,  PIENOMY dis s T Date de naissance*: __/ __/____
Téléphonefixe': ... e S 2tmetéléphone:.. ............ S
ADTeSSE v S AT SSTAT—— : T

Etage: Numéro de porte : Interphone : [10ui [INon Code porte

Codepostal® _ _ _ _ _ COMMUNE" S sun saawsssmmsam i desasy s CONGILIONS QACCES T .oovvevevrvcnesinsmessassesssessssessssecssios
T T — @ ... ....... ey . S

Situation du futur abonné(e) [*champ obligatoire)
[Tseule)  [J2éme bénéficiare [ it avec sa famille Ll aUIE S s i S - i s s

Tutelle': [ 10ui [_INon Curatelle’: [Joui [CINon Sauvegarde de justice*:  Qui Non
Réseau de solidarite [*champ obligatoire)

Consttution du réseau de solidarité* = [12 personnes (13 personnes (14 personnies ou plus
Le futur abonné doit impérativement disposer dtun réseau de solidarité composé d'au moins 2 personnes pour la condlusion du contrat de téléassistance

Environnement du futur abanné(e) (*champ obligatoire)
Dispose dune box internet : [J0ui C-INon Prise de courant 3 proximité du téléphone : [ 0ui [CINon
Type dhabitat (I maison /avecjardin: C1oui [INon [lappartement /avecjardin: C10ui ClNon
Raisons de fabonnement:  [_1Retour 3 domidle (] Besoin de sécurité, de présence  [1Chute (] Demande de fentourage

Autre(s) information(s) utlle(s): -................e A PSR T e e e A A ST A s F A a3
Connaissance de Présence Verte
[ Bouche 3 oreille [ Association daide & domicile [ Consel départemental (] Miieu syndica associatf (] Résidences autonomie

ClMairie s LICLIC, coordinations gérontologigues L Organismes sociaux mutuelles [ I;rgf[?g%%]g 1Ce;_j\l‘jégales Umédias  [Uautres

|dentification du demandeur : (~champ obligatoire) (si différent du futur abonng)

Nom - Prénom “.... . . o LieN avec le futur abonné *;
Adresse * Code Postal - Commune * ........
Tel*: 2eme Mail -

Lien avec 'abonné :

Disponibilté (jour / heure) ___________ oo IS, s rasgnenessarmyssssensursaamosprrcpessrptosos
(] Je souhaite recevoir par courrel les offres et actualités Présence Verte | Nom et Signature : S ; _’-ﬂflm
0oL servICES @ 9
Faitea: ___ _ _ ___ __ ______ {3 PERSDNNE
Le . / / TALEAISHTANCE AU DOMKLE
s ten

Informeations relatives au trasemens e danndes personnelies : Les données requsilies sut ce farmulaire sont entegitrées dans un feblecinformalisé sécurisé par Présence Verte, paur fes finahtés sumantes  prise do cantact avec ke prospect, préparation du contrat de ik
sistange, Votre adresse e-mal esl £galement ublise par Présence Verte pour vaus adiesser des offres sur nos produts €.des actualités celatves au groupe Présence Verte, avec voire accord Lz base legale du tratemneat estvolre tonseriement ot finlérst Bgiime de Présence
Verte & laice d 3 prospection{(f arfide & 12 & { du RGPD") Les donnees tollectées soni ulisdes dars [z stricte e des finaliés dacites ci-dessus, et dans le fespea des réglementations nationales et earcpéennes Présence Vene ne revend nl ne commiriaue ces informe.
Yions 3 des ers Cesdonndes petment Eue conmunguées aux autres entités du groupe Préserice Ver, dans les selles finaftés déarles Cdessus. Lo appleation QU RGPDH, vous dispase sur ces donndes dfan droit daccés, de rertication, dfeffecement et de lmitatian Yous
nouvez User de ce droit e contactanit e sevice des donndes personneles : Présence Verte, Service des dunnées perscrveles, 19 ru2 de Paris, 5 50070, 33013 Bobigny Cada, * Réglement UE n*2016/679 du 25 ma: 2018, gl Réglzment Général d Protection s Données

Pour tout renseignement vous pouvez contacter Présence Verte
Mail spvs7@presencavered I E L el s oo A ) 02 473160186, s
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COMPQSITION DU RESEAU DE
SOLIDARITE
(2 personnes minimum)

Famille, amis ou volsins qui peuvent

Raison sociale de l'organisme mandaté

PRESENCE VERTE TOURAINE
19, avenue Vendbme

) ] P 41000 BLOIS
venir vaus apporler de l'aide . Déclaré "Services & N
c Iv Zen rapidement claré "Services & |a personng
n°® SAP502321631
| TR e e i i
Intervenant 1
Signature
] madame  [] Monsiew Nom ; Prérom .
Adresse :
Codo Postal : Commune :
Disposedescita: [ oul  [JNon Disposs ducodedslaboite dciés: ] oui  [C] Nen
Llen avec le bénéficlelre :
[0 Aesdomicte [ Enfants ] Petits-Enfants 1) Amiey [0 vosinge) [ Autre:
Disponlbllié : [ votale [ Partielle A préciser :
Tél1: Tél3: E-mall :
Intervenant 2
Signature
[T madame  [7] Monstewr  Nom: Prénom :
Adresss ;
Code Poslal: Commune :
Disposedescigs: [ ] oul [ Nen Dispose ducodadalaboisactés:  {_] Oul ] Non
Lien avec le bénéficlalre :
[Cf Aidsadomicle [ Enfants ] Peliis-Enfants 17 amie) [0 voisinte) [ Autre:
Disponibliité : ) towle ] Partielle A préciser :
Tel1: Tél 3 : E-mell :
Intervenant 3
Signature
[ Mademe [} Monsteur Nom : Prénom :
Adresse :
Code Poslal : Commune :
Disposedesciss:  §] Oul  {T] Nen Dispose ducodads labote Acks: [} o} Non
Lian avec le banéficlaire :
Tl Adeadomicte [] Enfants ] Petiis-Enfanis I3 Amite) ) veisinte) [ Autre :
Disponibilits : [l Totale [ Partistie A préciser ;
TéI1: CE
Intervenant 4
Signature
) Medeme [} Monslewr Nom: Prénom :
Adresse :
Code Postal : Commune @
Disposedesclés: ] J out  [_] Non Dispose ducode deiabofte aciés:  § ] Oul  { ] Non
Lian avec le bénéficialre |
[ aweadomicae [ Enfants [ Petis-Enfants {7 Amige) 7} veisine) [[] Autre:
Disponibilité ; [0 Totae [ Partielle A préciser !
Tél 1 ; Tél3:

Nom ¢
Llen evec le bénéficisire
T4l :

Prénom !

E-mall :

Exemplaire orlginal desting & F'organisme mandaté

Copie destinée au Souscripteur

Dans le cas ol le réseau de solidarilé ne serait conslilué que d'amis ou volsins, merci de nater ch-dessous Jes coordonnées d'un membre de {3 famille du béneficialie

REF 14.638 C




