S
VJS ¥ DEMANDE D'INSCRIPTION

REMPLIR (RECTO-VERSO) AVEC SOIN ET RETOURNER A :

ALLO’Buss + - Galerie du Bois d’Amour -17100 SAINTES

VOTRE IDENTITE

O Mme O Mlile O M. NOM...oooiviiiieeieeeean PréNOm ..cveeeeeeeeeeeee e
Date de naissance........./.c.cooef coeennannnn.

AAIESSE .ttt ettt e et e e e et e e e e et e e e et tee e e e bt e e e e e b baee e e bt teeeeaabteeeeeattaeeeeanraaeeeennnres
(@felaa] o) (=T aal=T0) e Moo ST = TSRS
Code Postal : /........ [eeinin [eceenin. [eeeenan. [eeeenin. [ COMMUNE ..ottt
N°@ Domicile  FiXe ....cmcocmviim e iim e N° sur liste rouge 0O OUI ONON
(obligatoire) Portable ...,

Travail P
Personne a contacter si nécessaire

Télephone ..c-..comeiiimenime

Quel(s) type(s) de déplacement effectueriez-vous avec Allo'Buss + 2

O Médecin O Enseignement O Travail

O Loisir L0 AUITE I PrECISEN .ottt
HANDICAP

Possédez-vous un carte d’invalidité ? O Oul O NON

O Orange O Barre verte « Station Debout Pénible » O Cécité Etoile Verte

TAUX oo, %

Date limite de la carte d'INVAIAITE ....c.eouiiieeeeee e

Avez vous un handicap temporaire ? O Oul O NON

NKelUINale) (V] (=Xe [V ale ol [ele | o Burruuuuu OSSPSR

Durée prévisionnelle AU NONAICAD ...ttt et e

Utilisez vous ?
O Fauteuil roulant manuel O Canne(s) O Chien d’assistance
O Fauteuil roulant électrique O Déambulateur 0O Autre préciser ......ooveeeeeeneeennennee.

1/2 Version du 08/01/2008




Vous avez des difficultés ...

O de la marche O de la vue

O de I'équilibre O de I'orientation

Décrivez dans le détail les difficultés que vous rencontrez lorsque vous vous déplacez :

» Ces froubles vous empéchent-ils...

De monter dans un bus O Oul O NON

De monter 2 ou 3 marches O Oul O NON

« Lastation debout vous est-elle 0O Possible O Pénible O Impossible

« Utilisez-vous actuellement, méme de maniere occasionnelle, le réseau d’'autobus

BUSS (hors Allo'Buss +) O Oul O NON
« Conduisez-vous, méme de maniere occasionnelle, votre automobile
O Oul O NON

* Vos déplacements nécessitent-ils un accompagnateur personnel O OUI O NON

Signature du demandeur

Pieces d joindre :

- Photocopie de la carte d’invalidité recto/verso
- Certificat médical, ci-joint a faire établir par votre médecin traitant ou médecin spécialiste
(obligatoire si vous ne possédez pas de carte d’'invalidité égale ou supérieure a 80% )

- Une photo d’identité

Cadre réservé a la commission d’acces

Réunion de la commission d’AdMISSION AU .......ccueeevieiiiieeieeeeeeeee ettt
O AVIS FAVORABLE admission prononcée a fitre O Définitif

avec réactualisation annuelle

O Provisoire

SOIT jJUSQU' QU ..vveeeeeiieeeeee, inclus
O COMPLEMENT d'INFORMATION
Nom du MEAECIN EXPEIT ....ueiiceieieiieeeeeeeee e Date de la Visite .....cooevvvuveeeeieiieeeenn,
O AVIS DEFAVORABLE MO oottt ettt e ave e e aae e e anaeeaes
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