
Document à retourner complété, daté et signé. 
Service Restauration 

Tel. : 04.73.24.05.79 

Mail : k.robin@ville-gerzat.fr 
 

FICHE  D’INSCRIPTION  RESTAURATION 
 

Bénéficiaire  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Repas 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Coordonnées de proche  à joindre en cas de soucis 

 

 

 

 

 

 

 

Facturation 
 
 
 
 
 

 

Autres services  

 
 

 

 
 

 

 
 
 

Acceptation du règlement intérieur 
 

Je  soussigné  (e)  M…………………………………………………………………………….bénéficiaire  de  la 

prestation du portage de repas et/ou du repas au foyer déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et 

l’accepte dans son intégralité.  
Date : ……/………/……… 
 

Signature 
 

 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le service restauration de la ville de Gerzat  pour la gestion des inscriptions aux 

prestations de repas, (repas à domicile et/ou le foyer restaurant). Elles sont conservées pendant 5 ans et sont destinées au service facturation. 

Conformément à la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant le service restauration 

(rue Mendès France, 63360 Gerzat ; 04.73.24.05.79) 

 

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

Téléphone fixe : …../…../.…./…../…..             Téléphone portable : .…./…../.…./.…./….. 
 

Mail : ………………………………………………… 
 

Adresse de livraison : …………………………………………………………………………………….. 

                                    …………………………………………………………………………………….. 

                                    ……………………………………………………………………………………..  
 

Inscription à partir du :……………………………………………………………………  

Cocher votre  choix :  
 

  Portage à domicile    Foyer   les deux (foyer la semaine et portage le week-end): 
 

Cocher les jours choisis pour la fourniture des repas : 
 

  Lundi      Mardi      Mercredi      Jeudi      Vendredi      Samedi      Dimanche 
 

Régime Spécifique :        Diabétique        Sans Sel         Autre ………………….      
 

 

Nom Prénom : …………………………………………Lien de Parenté :................................ 
 

Téléphone fixe : …../…../.…./…../…..             Téléphone portable .…./…../.…./.…./….. 
 

Mail : ………………………………………………….. 
 

Adresse : ……….…………………………………………………………………………………… 

………….…………………………………………………………………………………………… 
 

 
 
 

  Le Bénéficiaire        Famille     Tuteur/Curateur : 

  Nom et Adresse : …………………………………………………………………………………..……… 

                               ……..…………………………………………………………………………………… 
        

 

Aide à domicile :    Oui     Non 

              Nom et adresse de l’organisme : …………………………………………………………………. 
 

Bénéficier du Mini bus pour les repas au Foyer restaurant 
                Oui     Non 


