
Dossier d’inscription au service

PROXIMITé

VOTRE SITUATION

ÉTAT CIVIL ET COORDONNÉES 
DU DEMANDEUR

	 Mlle	 Mme	 M.

NoM	:		_______________________________

PréNoM	:		 ___________________________ 	 Date	De	NaissaNce	:		____ 	/	 _____ 	/	__________

aDresse

N°	:		____ 	rue	ou	Lieu-Dit	:		_____________________________________________________________________
	 	_____________________________________________________________________

coDe	PostaL	:		 _______ 	coMMuNe	:		 ____________________________________________________________

téLéPhoNe	DoMiciLe	:	05	/	__ /	__ /	__ /	__	 téLéPhoNe	PortabLe	:	06	/	__	/	__ 	/	 __ 	/	__

aDresse	MaiL	:		 _____________________________@	__________________________________

PersoNNe	à	MobiLité	réDuite
eN	fauteuiL	rouLaNt	:		 oui	 NoN
PersoNNes	âgées	De	+	De	75	aNs	
PersoNNe	eN	Perte	D’autoNoMie	
PersoNNe	eN	iNvaLiDité	teMPoraire
	 Préciser	la	durée	de	l’incapacité	:		___________

PersoNNe	eN	situatioN	De	Précarité
saNs	eMPLoi	ou	eN	iNsertioN	ProfessioNNeLLe
MoiNs	De	18	aNs*	(hors	trajets	scolaires	et	si	moins	de	
16	ans	:	accompagnement	obligatoire)
autre	PubLic	
Préciser	:		 _______________________________________

commentaire	éventuel	pour	situation	particulière	:

•	 Merci	de	bien	vouloir	préciser	si	la	personne	est	en	capacité	de	prendre	des	correspondances	transgironde	ou	ter	:	
	 oui		 NoN
•	 indiquer	si	la	personne	doit	être	accompagnée	:		 oui		 NoN
	 si	oui	coordonnées	de	la	personne	accompagnante	:

 NoM	:	 _____________________________ 	 aDresse	:	 _______________________________________________
PréNoM	:	__________________________ 	 _______________________________________________
téLéPhoNe	:		 __	/	__ 	/	__	/	__ /	 __ 	 	 aDresse	MaiL	:	_______________________ @		________________

•	 si	la	personne	est	non	voyante	doit-elle	être	accompagnée	de	son	chien	?		 oui	 	 NoN

* Si moins de 18 ans joindre une autorisation parentale accordant au mineur le droit d’utiliser seul le transport de proximité.
IMPORTANT : pour les moins de 16 ans, accompagnement obligatoire.



PIÈCES JUSTIFICATIVES :

DATE ET SIGNATURE :

rDv	MéDicaux	
ceNtres	coMMerciaux		
Marchés
rabatteMeNt	sur	PoiNts	D’arrêt	traNsgiroNDe
rabatteMeNt	vers	gares	ter

MDsi
PôLe	eMPLoi
associatioNs	caritatives
autres	:		_________________________________
	 	_________________________________

DaNs	tous	Les	cas	:
•	 photocopie	d’une	pièce	d’identité
•	 photocopie	d’un	justificatif	de	domicile

et	en	fonction	de	votre	situation	joindre	la	copie	de	tout	document	justificatif	permettant	d’attester	de	votre	situation	
particulière	:	invalidité,	précarité,	recherche	d’emploi,	autre…

Dossier	à	retourNer	à	:
LA	COMMUNAUTÉ DE COMMUNES (CDC) DU PAYS DE LANGON
PARC D'ACTIVITÉS DU PAYS DE LANGON 
21 RUE DES ACACIAS
33 210 MAZÈRES
Pour	tout	renseignement	complémentaire	vous	pouvez	contacter	la	cDc	au	:	05 56 63 81 12

DÉPLACEMENTS SOUhAITÉS 
(plusieurs réponses possibles):

Après avis de la Commission Locale d’Accessibilité, vous serez informé de la suite réservée à votre demande.
Si votre dossier a été accepté vous recevrez à domicile votre carte d’ayant droit.

accorD	De	La	coMMissioN	LocaLe	D’accessibiLité	:	 oui
	 NoN	 Motifs	De	refus	:	_________________________________
PérioDe	D’ouverture	Des	Droits	:	Du	__	/__	/____			au	__	/__	/____

zoNe	réservée	à	La	cDc


