
NOM et prénom : ....................................................................................................................

Adresse: ..........................................................................................................................................................

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

Téléphone/portable :  
        
Adresse mail : .....................................................@.........................................

Serez-vous accompagné par l’un de vos proches ?
 

 OUI NON

Olympiades Danse avec le temps Sophro’balade Tisanes & loto des
saveurs/odeurs

Le matin (10h-14h) L’après-midi (12h-16h) La journée entière (10h-16h)

Tous ensemble pour la prévention

Je m’engage à être présent :

Avez vous besoin que votre service assure votre transport ( aller/retour depuis votre
domicile) ?

Ces données sont destinées à la bonne organisation des activités. Elles resteront confidentielles. 

Le CIAS Mond’Arverne Un autre service à domicile ou partenaire
Préciser le nom de la structure :
 

 OUI NON

Contactez 
CIAS de Mond’Arverne Communauté
16 Boulevard de Beussat
63270 Vic Le Comte 04.73.69.24.28
Coralie BASSALER
Véronique FERNANDES

En partenariat avec : EHPAD Ambroise Croizat (Le cendre), EHPAD CH de Billom, EHPAD Le Cap Veyre (Veyre-Monton), EHPAD Jolivet (Les
Martres de Veyre), le SSIAD Le Montel (St Amant Tallende), le SIVOS de Billom, le CIAS de Mond’Arverne Communauté, le CLIC de Billom, le
Contrat Local de Santé.

Si la famille du bénéficiaire souhaite participer, les organisateurs et acteurs du projet “Tous ensemble pour la prévention”
déclinent toute responsabilité en cas de blessures, de dommages matériels et/ou corporels occasionnés ou subis, en cas de vol
ou de perte de biens lors de ces activités.

Bulletin d’inscription - Seniors en santé

Avec l’appui de
l’association Projet financé par 

Si oui, préciser les coordonnées du/des accompagnant(s) :

Cochez les ateliers qui vous intéressent le plus (choix de 2 ateliers minimum)

Par quel service êtes vous suivi  ?

Le participant : 

La participation au repas est obligatoire et gratuite, Merci de nous signaler vos allergies ou contre-
indications alimentaires : 

Le 16 octobre au Domaine du Marand, St Amant Tallende

NOM et prénom : .....................................................

Adresse mail : ............................................................

Téléphone/portable :  

NOM et prénom : .....................................................

Adresse mail : ............................................................

Téléphone/portable :  

A renvoyer à votre service
avant le 26/09/2024


