
CCAS de Merville -  

50 rue du 19 mars 1962 - 31330 Merville 

Téléphone : 05.62.13.40.95 

@ : ccas@merville31.fr 

 

SERVICE DE PORTAGE DE REPAS A DOMICILE 
FICHE D’INSCRIPTION 2025 

I-  IDENTITE 
 

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

Adresse :  ..........................................................................................   Code d’accès au logement : .................   

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

Date de naissance :  ...........................................................................................................................................   

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  

 
II- PERSONNES RESSOURCES 

 

1- Entourage : 

Personne à prévenir en cas d’urgence (nom/prénom) :  .................................................................................   

Lien (enfants, voisin…)  ......................................................................................................................................  

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  

 

Personne à prévenir en cas d’urgence (nom/prénom) :  .................................................................................   

Lien (enfants, voisin…)  ......................................................................................................................................  

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  

 
2- Professionnels : 

Nom du médecin traitant :  ...............................................................................................................................  

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  
 

Nom Aide à domicile :  ......................................................................................................................................  

N° Téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  

Fréquence :  .......................................................................................................................................................  

Nom de la structure d’aide à domicile :  ...........................................................................................................  

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  
 

Nom infirmière : ................................................................................................................................................  

N° téléphone :  ............................................................  N° de portable : ..........................................................  

Mail :  .................................................................................................................................................................  

Fréquence :  .......................................................................................................................................................  



CCAS de Merville -  

50 rue du 19 mars 1962 - 31330 Merville 

Téléphone : 05.62.13.40.95 

@ : ccas@merville31.fr 

 

III- VOTRE SITUATION (à cocher) : 

 Vous vivez seule 
 Vous êtes reconnu comme adulte handicapé 
 Vous percevez l’AAH 
 Vous êtes immobilisé pour des raisons médicales 
 Vous avez plus de 65 ans 
 Vous percevez l’APA 
 Vous avez la téléassistance  
 Vous vous déplacer dans un rayon minimum de 500m 
 Vous conduisez 
 Vous avez une mesure de protection pour majeurs (merci de préciser les coordonnées 

de votre tuteur) 
Informations complémentaires :   .....................................................................................................................  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
IV- TYPE DE MENU ET TARIFICATION 

 

 Type de repas (à cocher) : 

 Repas classique 
 Repas pauvre en sel 
 Repas pauvre en sucre 
 Pain de mie  

 
 Planning livraison (à cocher) :  Date de mise en place :  ...........................................................  

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche 

Midi        

Soir        

 
 Tarification du repas/Grille tarifaire  
 
 Quotient Social (QS) =   
 

  QS Tarif 1er février 2025  

Tranche 1 ≤ 450 6,00€ 

Tranche 2 450 < QS ≤ 1015 7,50€ 

Tranche 3 1015 < QS ≤ 2000 8.80€ 

Tranche 4 2000 < QS ≤ 3500 9,80€ 

Tranche 5 QS > 3500 ou Hors critères 10,80€ 

 
DOCUMENT A FOURNIR : 

Avis d’imposition à fournir chaque année 
Si vous ne souhaitez pas fournir vos ressources, la tarification sera fixée au maximum à savoir 10,80 €/repas. 

DATE :  

SIGNATURE : 
 

A REMPLIR PAR L’ADMINISTRATION 
 

 6,00€  7,50€      8,80€  9,80€   10,80€ (hors critères) 
 

Revenu imposable 
 

Nombre de part fiscale x 12
 


