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

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

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

Complément d’adresse (code, bâtiment, escalier, étage, n° appartement…) : .....................................................................................

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

Code postal : ................................................. Commune : ....................................................................................................................................................................

Quartier :          Centre-Ville                      Gassicourt                           Val Fourré

Téléphone : ................../................../................../................../..................

Situation administrative particulière :            Curatelle                     Tutelle

Régime :                     Normal                Sans sel                 Sans sucre             Sans sel ni sucre

                                     Sans porc            Sans viande           Haché                Mouliné               

Formule choisie :           Déjeuner (5 composantes)           Dîner (4 composantes)          Déjeuner et dîner

Jours de consommation :        

      Lundi          Mardi         Mercredi          Jeudi         Vendredi           Samedi           Dimanche           Jours feriés

Date du premier repas souhaité : ......................................................

Personnes à contacter en cas d’urgence (nom, prénom, numéro de téléphone) :                                                                                

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

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

Je soussigné(e) ..................................................................................................  certifie avoir lu et accepte les modalités de fonc-
tionnement de la prestation de portage de repas à domicile, et m’engage à informer le service Seniors de 
toutes modifications entraînant des répercussions sur la prestation.

Qualité du ou de la signataire :             

     Demandeur bénéficiaire                       

     Tuteur ou tutrice (nom et prénom) :  ................................................................................................................................................................................

J’autorise le pôle Seniors à mettre en place le portage de repas.

Fait à Mantes-la-Jolie, le ...................................................................       Signature

Mentions concernant 
la protection des données 
à consulter au verso
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PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES
NOTICE

« Le Centre Communal d’Action Sociale de la commune de Mantes-la-
Jolie collecte vos données dans le but d’instruire votre demande de 
portage de repas. Elles sont destinées au Centre Communal d’Action 
Sociale et à Saveurs et Vie. Elles sont conservées pendant 10 ans. La 
base juridique du traitement est la mission d’intérêt public.

Conformément à la réglementation en matière de protection des 
données à caractère personnel (loi du 6 janvier 1978 modifiée et 
Règlement Général sur la Protection des données n°2016/679), 
vous pouvez exercer vos droits d’accès aux données, d’opposition, 
de rectification, de limitation, d’effacement ou de portabilité en 
contactant le Délégué à la protection des Données Personnelles de la 
collectivité en envoyant un courriel à dpd@cigversailles.fr. 

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits 
« Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser 
une réclamation à la CNIL.
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