
 

Aide à domicile 

A retourner par fax au 0041 22 301 88 27 

 

Formulaire de demande 

Demandeur (si différent que bénéficiaire) 

Organisme demandeur : ....................................................  Tél : .............................................................................. 
Personne de contact :  .......................................................  Fonction :  ................................................................... 

Bénéficiaire 

Nom :  ................................................................................  Né(e) le : ...................................................................... 
Prénom :  ...........................................................................  Sexe :  .......................................................................... 
Adresse :  ................................................................................................................................................................... 
NPA/Localité :  ...................................................................  Fonction :  ................................................................... 
Chez :  ................................................................................  Etage :..........................  Code :  ................................... 
Tél. domicile :  ....................................................................  Tél. privé :  ................................................................... 
Situation familiale :   Vit seul(e)  Conjoint  Enfants  Autres  

Soutien familiale / Personne à contacter:  ................................................................................................................ 
Tél. domicile :  ....................................................................  Tél. privé :  ................................................................... 
Médecin :  .................................................................................................................................................................. 
Tél. :  .......................................................................................................................................................................... 
Assurance :  ................................................................................................................................................................ 
N° assuré :  .......................  

La demande 

Prestation à fournir/fréquence 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................................................... 

Date de sortie :  ............................................................. 
Date de début de prise en charge :  ............................................................. 
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