
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 /___ /___ /___ /___ T éléphone 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


