
 

DEMANDE DE PRESTATION – PÔLE DOMICILE 
Espace Administratif et Social - 7 Rue Pasteur - 73200 ALBERTVILLE 

04 82 86 71 70 
accueil.poledomicile@arlysere.fr 

 
 

 

 

 

Date de la demande : .............................................................................................................................  
 

COORDONNÉES DU BÉNÉFICIAIRE :      

Nom Prénom :……………………………………………………………. Nom de naissance :……………………………………. 

Date de naissance :……………………………….. Lieu :………………………………………………………………………………. 

Numéro de Sécurité Sociale : .................................................................................................................  

Adresse ...................................................................................................................................................  

Code Postal :…………………………………Ville :………………………………………………………………………………………… 

N° Tél :………………………………………………………………………………  

En capacité de répondre : ☐ Oui  ☐ Non  

Reconnaissance personne en situation de handicap :  ☐ Oui  ☐ Non 

 
PERSONNE À CONTACTER POUR LA PRISE EN CHARGE : 

Nom Prénom ……………………………………………………………………….. Lien :……………………………………………….. 

N° Tél :………………………………………………………..Mail :………………………………………………………………………….. 

 

PRESTATION(S) SOUHAITÉES(S) :         

☐ Aide à la toilette                                                                               ☐ Téléassistance  

☐ Entretien du Logement                                                                   ☐ Accueil à la journée 

☐ Aide aux courses                                                                              ☐ Besoin d’information 

☐ Aide aux aidants                                    ☐ Autres  

☐ Repas à domicile 
 

MOTIF DE LA DEMANDE :  .....................................................................................................................       

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  
 

 
« Conformément à l’article 27 de la Loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données concernant  

dont nous sommes seul destinataires » 
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