AYAPIOUKS BULLETIN D'INSCRIPTION 1

AGENCE : ... VENDEUR : ...,

DESTINATION DU oo AU o
Villede départ ...

Nombre de participants : ..................

1er participant
0 1 PMR : oui - non
o 4 =1 1 [ ] 1 PATHOLOGIE : ... eeeeeeeeeeceemeeeees

Date de naissance: = .., FAUTEUIL : Manuel — Electrique

Adresse e-mail : Téléphone : ....ccovviiiiiiiiiieeeceee,

Passeport ou carte d'identité : JOINDRE PHOTOCOPIE

F e | =X oT =T o T X - | -

2éme participant

NOM @ PMR: oui - non

PRENOM : e PATHOLOGIE : .......ocooirieerrnee e
Date de naissance : = i FAUTEUIL : Manuel — Electrique
Adresse e-mail : Téléphone : ....coccvviiiiiiiiiiicceene,

Passeport ou carte d'identité : JOINDRE PHOTOCOPIE

Adresse PoStale : e
Assurance Annulation + Assistance rapatriement +6% :...............ccccoiiiiiiii OUl - NON
Si non, merci de nous indiquer le nom de votre assurance @..............cccoiiiiiiiiie i,

J'accepte les conditions générales et particulieres :...........cccccoeiiiiiiiiiiiiiiee e OUl - NON

(a consulter sur www.adaptours.fr)

Bon pour acceptation du devis cijoint n® .........ccceeiiiiieennn.
Devis a joindre signé + acompte pour acceptation

Date : Signature et cachet agence :



http://www.adaptours.fr/

BULLETIN D'INSCRIPTION 2

(a remplir impérativement et a joindre a la premiére partie)

| INFO & BESOINS SPECIFIQUES POUR LA/LES PERSONNE(S) EN SITUATION DE HANDICAP

Votre tailleencm : ................. Votre poids : ............... Pathologie : .....................
FAUTEUIL ROULANT : MANUEL ELECTRIQUE
Marque : ... Batterie Lithium OUI - NON
Modéle: ..., Séche OUIl - NON
(dimensions « minimales », dossier| HAUtEUr & o, Gel OUl - NON
et accoudoirs pliés si possible et || ongueur : ....................... Liquide OUl - NON
appui-téte, repose-pied joystick
démontés) Largeur: .....cccooeiiinnnne Puissance de la batterie :.......... Wh
Poids: .

VEHICULE ADAPTE (avec rampe ou lift) POUR TRANSFERTS ET EXCURSIONS...... .OUl - NON

MATERIEL (NB : nous ne pouvons garantir une marque ou un modéle précis)

FAUTEUIL DE DOUCHE : fIX€ @U MUT......ouiiiiiiiiiieeee e a e e e e e nnaeeeeeeee e OUl - NON
fIXE (SANS FOUES)....eeiiiiiiiiieei e OUl - NON
= I o U= OUl - NON

LIT MEDICALISE & ..ottt e e e et n et e e eeee e OUl - NON

- AVEC DArTIBres. . ..o OUl - NON

- 1YL= 1o oTo) (= o o YN OUl - NON

MATELAS ANTI-ESCARRES : @ @I oot ee e e e OUl - NON
a mémoire de fOrme..........oouvviiiiiiiiiiieeee e OUl - NON

LEVE PERSONNE : ..ottt ettt ee e ee e en et ee e eaeee e OUl - NON

VERTICALISATEUR ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaeas OUl - NON

AUXILIAIRE DE VIE OU SOINS INFIRMIERS : .............cooiieeeeeeeee e, OUl - NON

Si oui, précisez les horaires souhaités : de........... = R

TYPES DE SOINS (descriptif — détail des SOINS) & ..o

AUTRES BESOINS SPECIFIQUES : (merci de préciser)

Date : Signature et cachet agence :
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