Regrowpement des
popoltes
roulante

CENTRE

D' WV BENEVOLE
_,A.Q—-t—l:g“'*' RIMOUSKI-NEIGETTE

REFERENCE A LA POPQTE

Nom : Prénom :

DDN : / /

Adresse :

(aa/mm/jj)

Ville : Code postal :

Téléphone :

Courriel :

Motif de la demande :

Personne agée (65 ans et +)
Convalescence

Soins palliatifs

Troubles cognitifs

Proche aidant

Autres

OO0 00 O0oO0

Diete :

Ordinaire

Diabétique

Riche en fibres

Sans lactose, sans gluten

Faible en fibres, en gras, en sel, en sucre :

O O O O 0 O

Autre

Nom du référent(e)

Téléphone :

Début du service :

Poste :

Nombre de jours/semaine :

EN CAS D'URGENCE, APPELER :

Nom et lien :

Téléphone :

Resp. : Valérie Morissette
Cell. : 581-246-6352

Popote roulante
popote@cabrn.org

Tél. : 418-722-7010
Fax : 418-722-8946



