
SOLIDARITÉ

PORTAGE DES REPAS À DOMICILE  

Pratique, il permet aux personnes d’éviter 
de sortir pour faire les courses et d’avoir 
des repas équilibrés, préparés et livrés 
à domicile dans le respect des gestes 
barrières.

Les repas
Il est possible de commander un ou plusieurs 
repas par semaine. Les bénéficiaires ont le 
choix entre 2 menus dont 1 menu régime 
(sans sel). Chaque repas est composé d’un 
potage, d’une entrée, d’un plat principal 
accompagné de légumes et féculents, d’un 
fromage et d’un dessert.

Pour en bénéficier, il faut :
 z Être résident de la ville de Saint-Omer 
 z Être âgé de plus de 60 ans ou être en situation de handicap
 z Le service est rapidement mis en place et il est possible    

 de le suspendre à tout moment
 z Le prix d’un repas est de 7€85 Pour s’inscrire au portage de repas : 

 z voir en page 8 le formulaire 
 z contacter le 07 87 65 86 22

Pendant toute la durée du confinement, 
la Ville de Saint-Omer et le CCAS se 
sont mobilisés auprès des Audomaroises 

et des Audomarois au travers la mise en 
place de plusieurs dispositifs solidaires.

 COUP DE FIL SOLIDAIRE   

Dès la première semaine, plus de 200 personnes ont reçu des 
appels téléphoniques réguliers du CCAS. Locataires des résidences 
autonomie, personnes de plus de 65 ans, personnes inscrites au fichier 
des personnes vulnérables, ont tous été contactés pour s’assurer 
qu’ils continuaient de s’approvisionner seuls ou par l’intermédiaire de 
leurs proches et dans le cas contraire leur proposer des solutions.

A noter : Retrouvez page 9 toutes les informations pour s’inscrire sur 
le registre des personnes vulnérables.

 z Dans le contexte actuel, le traditionnel 
voyage des Aînés, prévu le jeudi 28 mai 
prochain, est malheureusement annulé.
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 COUP DE FIL SOLIDAIRE   

Date de la demande : ............................................................................    Date de démarrage : .........................................................................................

Bénéficiaire : 

Nom : ...................................................................................................................  Nom de jeune fille : ..............................................................................................

Prénom : ...........................................................................................................   Date de naissance : ..............................................................................................

Adresse : ........................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

N° de téléphone : ...............................................................................................

Dossier A.P.A :  Oui    Non    En cours 

Conditions de vie :  Seul(e)   Autres personnes au foyer 

Lien de parenté : ......................................................................................................................................................................................................................................

Mobilité : Seul(e)  Avec aide   Ne se déplace pas 

Logement :  Maison individuelle   Appartement 

Accès au logement pour le livreur :

Code porte   Oui   Non 

Remarques particulières :

...............................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Animaux :    Oui : Chat   Non

                           Chien    Race de chien : ...........................................................................................

Médecin traitant: ............................................................................................... 

Personnes de confiance à contacter : 

NOM :…………………………………...........................................................................        NOM :……………………………………......................................................................

Prénom :………………………………..........................................................................        Prénom : …………………………………...................................................................

Adresse :………………………………........................................................................         Adresse : …………………………………....................................................................

Lien :…………………………………..............................................................................         Lien : ……………………………………….......................................................................

N° de téléphone :…………………….................................................................         N° de téléphone : …………………………...........................................................

Service de portage de repas : 

Nombre de repas par semaine : ............................... (à titre indicatif) 

Régime Alimentaire : Oui     Type de régime :  Sans Sel

          Non                                   Sans sucre

          Autre

Equipements :   Réfrigérateur :   Oui   Non 

    Four traditionnel :  Oui   Non 

    Micro-ondes:   Oui   Non 

A Saint-Omer, Le ……………………….......

Signature du Bénéficiaire :
  

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE :

 z Fiche de renseignements à compléter,
 z Mandat de prélèvement automatique à remplir et signer 

+ un Relevé d’Identité Bancaire ou Postal,
 z Un exemplaire du règlement intérieur à signer,
 z Fournir une copie de la Carte Nationale d’Identité ou du 

livret de famille,
 z Fournir une copie de la Carte d’Invalidité ou la 

notification de la reconnaissance d’un handicap (si la 
personne a moins de 60 ans).

Les informations enregistrées sont réservées à 
l’usage exclusif du service de portage de repas. 
Conformément aux articles 39 et suivants de la 
loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 
relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
toute personne peut obtenir communication et, 
le cas échéant, rectification ou suppression des 
informations la concernant. 

 z Contact : CCAS - 5 Rue des Carmes - 62500 SAINT-OMER  03.21.38.34.29 
 z ccas@ville-saint-omer.fr
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