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FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSPORT
VEHICULE POUR PERSONNES A MOBILITE REDUITE

IDENTITE DU DEMANDEUR

D Madame D Monsieur

PRENOM.....c.oittteet ettt sttt e e ettt bt a ettt b e e a e et et s bt e atem b e et e ebeeb e emtembeeb e e st eatens e bt ebe et entestesbeeseennens
ADRESSE . ... ettt ettt h e h e et a et heea e et e bt At e heea e et e bt ekt eatenteateeheen e et e te bt eneententetes
CODE POSTAL.....cooeiireeeneneeieecens COMMUNE
TELEPHONE ...ttt ettt ettt h et e e sh e e bt eb e et e b e eb e e st ea e e s e bt eb e ententeseeebeebee s enteseeeneenteneens
ADRESSE MALIL......oiiiieiieett ettt ettt ettt e beea e eatesatesatesstesaee s te st eeebeanseenseenseensesasasntesstasseenseanseanseanseenseensenns
DATE ET LIEU DE NAISSANCE

CARTE D'INVALIDITE ' ou ATTESTATION DU MEDECIN
TAUX D'INVALIDITE......ccoiiiiii ettt et sttt sr sttt sh et nesaeeue e ne e
DATE DE DELIVRANCE
DATE D'EXPIRATION. ..ottt ettt st s st st et s a e b sh et e e sne b enee e enne
NATURE DU HANDICAP :

Merci d’annexer au présent formulaire photocopie de votre carte d’invalidité’
[ MoTEUR [ visueL

D AUTRE (A PIECISET) & uviivreiiieirieitiestiesteesteesteeteetestesttesstesstesseesseasteasseasseasseassesssssssesssesssesseesseessesssesssesssesssesssenses

" Cochez la case correspondante
1




MOBILITE'

D Marche seul D Se déplace en fauteuil électrique

D Marche avec une (des) canne (s) D Ne peut pas se guider seul

D Se déplace en fauteuil manuel D A des difficultés a se faire comprendre

D AULTes dIffICUILES (A PIECISEI) Iuuiieieiieiieii ettt ettt ettt ettt st te et stt e st e e st e e s te et e e bt enteenteenteentesntesneesseesneenneannes

Q

Peut voyager sur les lignes d'autobus a plancher surbaissé seul

Q

Peut voyager sur les lignes d'autobus a plancher surbaissé accompagné

NATURE DES TRANSPORTS REGULIERS

Horaires : Aller : Retour :

PréeCISIONS EVENTUEILES :..ooooeiiiiiiiiiiiie ettt ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesese s e s e s s aaaasaeaeseaeeeeaeeeeeeeseseserenenes

ATESSE A8 AEPATT ..ttt ettt ettt et e bt et e et e et e et e e a e e e a e e e h e e bt e bt e bt e teen bt eabeeateeateenteenteenteeaeenaeas

AATESSE Q'AITIVEE ettt e et ettt e e e e e e et aeeesseeeaaaaeeeessasaaaeaeeesasaaaataeessssasataeesesssassaaseesssnannsseeesssnsnneees
SORTIES PONCTUELLES

(courses, spectacles, familiales, médicales)

DIVERS
Faites-vous partie d'une association ; Si OUL JaQUEIIE 2........ccveriieiiiiiiiiiieic ettt ebe et e tre s ereseaesaees
Quel service souhaiteriez-vous :

D régulier D occasionnel

Comment vous déplaciez-vous avant de faire appel au service PMR ?




Document a renvoyer a :
La Régie des Transports de la communauté d'Agglomération du Puy-en-Velay
16, Place de la Libération
BP 50085
43003 LE PUY-EN-VELAY CEDEX

Merci de joindre :
- une copie de votre piéce d’identité
- une copie de votre attestation de domicile
- une copie de la carte d'invalidité ou de l'attestation du médecin

Signature de I’intéressé (e)

Photo du demandeur
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