
ASSOCIATION DELTA-REVIE 
29 Avenue Jules Ferry 
03100 Montluçon 
 

 

Permanence secrétariat : 04.70.29.23.32 

Lundi au Jeudi : 8h30 - 11h30 et 13h30 - 16h30 
Vendredi 8h30 - 11h30. Fermé le Vendredi Après-midi. 
Astreinte technique : 06.07.80.12.83 - 7J/7J - 24 h / 24 h 

 Cadre réservé à l’association   
 

 Abonné N° : _____  ;  
 Appareil N° : _____  
 Date de pose : ___ / ___ / ___  
 Médaillons : ___ ; Détec Chute : ___ ;  
 Poire : ___ ; Handicap : ___  

CONTRAT TEMPORAIRE 

ENTRE :  

L’ASSOCIATION DELTA-REVIE, représentée par son président M Bernard DILLARD ;  d’une part ; 
 

Et Mr, et/ou Mme et/ou Melle : _________________________________________________________________ 
 

Prénom (s)  :  _______________________________  //  __________________________________ ; d’autre part. 
 

Date de naissance : / _____ / _____ / ________ / et   / _____ / _____ / ________ / 
 

Domicilié(e)(s)_________________________________________________________ 
 

CP : __________ -  Commune : ___________________________________________ 

Numéro de Téléphone : / ____ / ____ / ____ / ____ / ____ /  -   Portable : / ____ / ____ / ____ / ____ / ____ /  

Résidants 
au Foyer : 

______ 

LOGEMENT: Gestion des clefs :  Personnel :                                 Boite a Clefs :  

Fait à ______________________________________ le _____ / _____ / 20____ 

DELTA-REVIE, Par délégation, 
 

 
L’abonné (e):  
Faire précéder la signature par  « Lu et Approuvé » 

Je certifie l’exactitude des renseignements 
fournis sur le présent contrat et en accepte 
les conditions. 

Visa de l’organisme ayant établi par 
convention le contrat . 

SANTE  :  
Monsieur : Pbs Oculaire : ________ Auditif : ________ Parole : ________ Mobilité : _______________  

 

Madame :  Pbs Oculaire : ________ Auditif : ________ Parole : ________ Mobilité : _______________  

REFERENT 
Auxiliaire de vie : Oui / Non : Asso : Prestataire ou Mandataire ou Gré à Gré : _______________________ 
 

 Nom :__________________ Domicile : ____________________ Tel : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ /  
 

Tutelle - Curatelle : _________________ Ville : ____________________ Tel : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ /  
 

Médecin Traitant : _________________ Ville : ____________________ Tel : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ /  
 

Spécialiste : ______________________ Ville : ____________________ Tel : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ /  
 

Etablissement hospitalier souhaité  : Clinique - Centre Hospitalier - Autres : _______________________ 
 

 Transport Spécifique : Surpoids, Conjoint non autonome, Autres : ____________________________ 

Appartement : RDC / Etage / Demi étage : ______ , Droite / Face / Gauche, Accès : Digicode :  _______ , Badge, Interphone 
  

Maison individuelle : Plein Pied / Semi Enterrée /Avec Etage : __ ; Cour, Jardin, Cave, Grenier, Dépendance extérieure, 
  

Animaux de compagnie : Oui / Non ; Type : ___________ / Race : _______________________________________ 

Contacts de vos proches : Familles, Voisins, Amis …. (Ordre prioritaire) 

Qualité Nom et Prénom Adresse Complète N°(S) de téléphone 

    

    

    

    

Merci de communiquer au minimum deux noms de personnes pouvant intervenir à votre appel. 


