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DEMANDE D’ADMISSION

Inscription pour : 
: ☐Home Carillon	      ☐ Résidence Gravelone	  ☐ Résidence le Glarier
	Info.carilon@lesperegrines.ch		     info.gravelone@lesperegrines.ch 		             info.glarier@lesperegrines.ch 

	Données personnelles

	Nom et Prénom
	Nom et prénom.
	Adresse complète
	Adresse.
	Commune domicile
	Commune	Depuis le
	Date 
	Prénom du conjoint
	Conjoint	N° téléphone
	Téléphone.
	Date de naissance
	Date naissance.	Lieu d’origine
	Origine.
	Lieu de naissance
	Lieu de naissance	N° AVS	
	756.AVS

	Paroisse
	Confession ou religion	Confession
	Confession ou religion
	Etat civil
	☐ Célibataire  ☐ Marié(e)	☐ Veuf (ve)	☐ Séparé(e)	☐ Divorcé(e)

	Chez qui habitez-vous
	Domicile, Hôpital, Chez un(e) proche
	Nom-prénom-adresse
	Domicile, Hôpital, Chez un(e) proche
	N° téléphone
	Téléphone privé	Courriel
	Adresse e-mail si applicable.
	Administration

	Chambre désirée
	☐ Chambre à 1 lit		☐ Chambre à 2 lits

	Entrée souhaitée
	☐ Entrée immédiate               ☐ Pré-réservation

	Caisse-Maladie
	Caisse maladie
	N° d’assuré
	Numéro d’assuré
	N° de la carte d’assurance maladie
	8075 Numéro d’identification de la carte

	Assurance complémentaire 
	Assureur complémentaire
	Assurance responsabilité civile
	Assureur complémentaire	N. contrat
	

	Médecin traitant
	Médecin	Pharmacie
	Pharmacie
	Nom de la caisse de compensation
	Prestataire AVS
	Rente d’impotence
	Ce jour
	Remarques 

	Une demande a été déposée ?
	☐Oui		☐Non
	

	Une demande est envisagée ?
	☐Oui		☐Non
	

	Une décision a été émise ?
	☐Oui		☐Non
	

	Si décision positive, depuis le 
	Date de la décision	

	Type de rente 
	☐ grave		☐ moyen		☐faible

	Bénéficiez- vous des prestations complémentaires au sens de l’AVS ?		☐Oui		☐Non




	Représentation

	Avez-vous un représentant légal ?
	☐ Oui	☐ Non	

	Si oui, s’agit-il d’un
	☐ Curateur	☐ Veuillez préciser .	

	Nom & prénom du représentant légal
	Nom et prénom du représentant
	Adresse complète
	Adresse du représentant légal
	Tél. Téléphone privé		Courriel  Adresse e-mail

	Les factures & le courrier administratif seront adressés au représentant légal ci-dessus ☐Oui   ☐Non
Dans la négative, indiquez-ci-après dans la case « répondant principal » la personne responsable de la partie administrative (une personne au maximum)



	Répondant principal

	Nom et Prénom
	Nom et prénom.
	Adresse complète
	Adresse complète
	Tél. privé Téléphone privé		Tél. prof. Téléphone professionnel

	Courriel  Adresse e-mail

	Relation de famille
	Relation de famille
	Adressage de la facture et du courrier administratif 	 ☐Oui		   ☐Non



	Parenté

	Nom et Prénom
	Nom et prénom.
	Adresse complète
	Adresse complète
	Tél. privé Téléphone privé		Tél. prof. Téléphone professionnel

	Courriel  Adresse e-mail

	Relation de famille
	Relation de famille


	Parenté

	Nom et Prénom
	Nom et prénom.
	Adresse complète
	Adresse complète
	Tél. privé Téléphone privé		Tél. prof. Téléphone professionnel

	Courriel  Adresse e-mail

	Relation de famille
	Relation de famille
	Je soussigné(e), certifie l’exactitude des renseignement donnés au recto du présent document

Date Date du jour.  	Signature de la personne qui s’inscrit

	A joindre	☒Copie de la carte d’assurance maladie	
	☒Copie décision allocation impotence
	☒Copie de la carte d’identité 	
	☒Copie de la 1ère et 2ème page du procès-verbal de la dernière taxation
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