C7thra{}sdev Citémobil
au serV|Ce Transdev — Citémobil
des Val-d’Oisiens Service PAM 95

124 rue Salvador Allendé - 95870 BEZONS
Email : pam95@transdev.com
Tél. 0 806 00 95 95

DEMANDE DE TRANSPORTS REGULIERS

Ce gquestionnaire concerne une demande de transport régulier.

Si vous souhaitez un transport occasionnel, merci de remplir le guestionnaire correspondant

[IMme [ IMie []M.

Nom: ................... Prénom : ...
Téléphone domicile : ....................ooe.les Téléphone portable : ...............
Téléphone bureau : ...,
E-mail (le cas échéant) : ........................
[ ] Travail [] Convocation [1cAd []sante
[ ] Administratif [ ] Loisir [ ] Foyer

Lieu de prise en charge réguliére
AN S S oo
ez o e
Etage: ...l Ascenseur:[ ] Oui[ ] Non Codedaccés: ....................
Problémes particuliers liés a ce lieu (modalités de prise en charge, temps et
PANICUIAITIES O ACCES. ... ) ittt ettt et e e e e e aaens
Disposez-vous d’une tierce personne sur place ? [_] Oui [_]Non
Tel (si difféerent) : ....................

Destination réguliére

A S S & oo e
Bz o o
Etage @ ..cooovevvieennn, Ascenseur:[ ] Oui [ ] Non Codedacces: .........c...........
Problemes particuliers liés a ce lieu (modalités de prise en charge, temps et
PArtICUIANTES A aCCES. ... i e e e
Disposez-vous d’une tierce personne sur place ? [] oui [LINon
Tel (sidifférent) : ................... PAGE 1/2
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Fréquence et horaire

Apartirdu: [/ / Jusquau: [/ /

Le transport est assuré 7 jours sur 7, tous les jours de I'année.

Les prises en charge de transport s’effectueront a partir de 6h et jusqu’a 24h.

Le transporteur est tenu d’assurer le retour de I'ayant droit si la prise en charge
pour

le retour a lieu avant minuit.

Veuillez indiquer ci-dessous I'heure souhaitée soit pour le départ du domicile, soit
pour

'arrivée (ex: je dois étre a I'heure au rendez-vous chez le médecin ou je dois
absolument

avoir quitté mon domicile avant telle heure).

Heure de départ Heure d’arrivée
souhaitée souhaitée
Lundi Aller - N © || I
Retour : N © || I
Mardi Aller - N © || I
Retour : N © || I
Mercredi Aller : R § |
Retour : N © || I
Jeudi Aller - N © || I
Retour : N © || I
Vendredi Aller - N © || I
Retour : N © || I
Samedi Aller - N © || I
Retour : N © || I
Dimanche Aller - N © || I
Retour : N © || I
La fréquence de votre demande de transport régulier est :
[_]Hebdomadaire [ITous les 15 jours [_] Une fois par mois
[ ]Autre (a préciser) : ................
Document faita: .............o...... e

Signature :

Cet imprimé, complété et signé, est a adresser au transporteur par mail
pam95@transdev.com ou par courrier a I'adresse indiquée en page 1.

CONFORMEMENT AU REGLEMENT GENERAL SUR LA PROTECTION DES DONNEES du 25 mai 2018 :

Les renseignements portés sur ce formulaire font I'objet d’'un traitement informatique. Vous pouvez obtenir
communication de ces informations et, le cas échéant, obtenir leur rectification, sur présentation d’'une piéce
d’identité.
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