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PROTECTION ET INNOVATION SOCIALES

FICHE DE PRESCRITION
APREVA MOBILITE ACCOMPAGNEE

Prescripteur :
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Bénéficiaire :
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Information concernant la demande du bénéficiaire :

Motif du déplacement :
Professionnel
Médical

Achats

Loisirs
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Comment vous déplaciez vous jusqu’alors :

Véhicule personnel

Taxi

Famille

Voisin
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Commentaires (si nécessaire) :
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