ASSOCIATION INTERCOMMUNALE
DE REINSERTION

FICHE DE PRESCRIPTION MOBILITE
TRANSPORT D'UTILITE SOCIALE

Fiche a renvoyer avant le début de I'action a |'adresse
mobilite.air39@orange.fr

0384 432280
PRESCRIPTEUR

Nom : Prénom :

Structure, Collectivité :

Tél : Mail :

BENEFICIAIRE
Nom : Prénom :
Date de naissance : Lieu de Naissance :
Adresse : O QPV
Code Postal : Ville : O ZRR
Tél: Mail :

O Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé

Situation administrative :

O CDlouCDD +6 mois 0O CDD -6 mois O Intérim [ Formation [ Stage

O Inscription Péle Emploi Depuis le :
0 RSA O ASS O AAH O ARE O ADA
O] Retraite

L0 AULre (PréCiSez) & ...

Motif du trajet :
O RDV médical O RDV administratif [ Entretien [ Stage occasionnel [0 Formation

O Lien Familial O Lien Familial O Autre

Précisez la problématique mobilité rencontrée :

L'accompagnement d'un conseiller mobilité est-il souhaité ? O Oui O Non

Date du trajet souhaité :

Adresse exacte Départ :

Adresse exacte Arrivée :

Horaire arrivée souhaité : Horaire de retour (ou temps de RDV estimé) :

Signature et Tampon :
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