AGENCE WALLONNE POUR L’INTEGRATION DES PERSONNES HANDICAPEES

AVIS DE PREMIERE INTERVENTION EN REPIT
	     Nom du service de répit :……………………………………………………...

Localité et code postal :……………………………………………………….
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	bénéficiaire
	N° AWIPH
	Nom
	Prénom
	Date de naissance


	Date début de la première intervention
	Sexe
	Etat civil
	Nationalité
	Adresse complète

	(1)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(3)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Estimer si possible:  -  la durée de l’intervention prévue (1):………………………………..

                                  -  la fréquence de l’intervention (1):………………………………………….

 -  la durée de l’intervention prévue (2):………………………………..


                       -  la fréquence de l’intervention (2):………………………………………….

                       -  la durée de l’intervention prévue (3):………………………………..


                       -  la fréquence de l’intervention (3):………………………………………….

A renvoyer au
Bureau régional de ………………………….

                   par fax ou par courrier

_1296468280.bin

