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RÉSIDENCE SANS SOUCI 
MAISON DE REPOS / MAISON DE REPOS ET DE SOINS 
FICHE D’INSCRIPTION 

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX 

Nom :  ......................................................................................................................................................................................   

Prénom :   ................................................................................................................................................................................  

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

Lieu de naissance :  .............................................................................................................................................................  

Nationalité :  ..........................................................................................................................................................................  

Numéro de registre national :  .........................................................................................................................................  

Langue parlée :  ....................................................................................................................................................................  

État civil :   .............................................................................................................................................................................  

Conjoint :   .............................................................................................................................................................................  

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

Numéro de téléphone :  .....................................................................................................................................................  

État de validité : ...................................................................................................................................................................  

MÉDECIN TRAITANT 

Nom :  ......................................................................................................................................................................................  

Téléphone :  ...........................................................................................................................................................................  

Localité :  ................................................................................................................................................................................  

MUTUELLE  

Nom :  ......................................................................................................................................................................................  

COMMUNE DE 
BASTOGNE 
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Code :  .....................................................................................................................................................................................  

(Se trouve sur la vignette de mutuelle, exemple : 110/110) 

O Souhaite m’inscrire sur la liste d’attente d’entrée immédiate à la Maison de Repos Sans Souci1. 

O Souhaite m’inscrire sur la liste d’attente de non entrée immédiate à la Maison de Repos Sans Souci2,3 

Si l’inscription n’est pas réalisée par le ou la résident(e) est-il ou est-elle au courant et a-t-il ou a-t-elle 
marqué son accord ? (Joindre un document d’accord) 

 O oui O non 

PERSONNES À CONTACTER 

Nom :  ......................................................................... Prénom :  .........................................................................................  

Adresse :  .................................................................. Commune :  ....................................................................................  

Téléphone :  ..............................................................  GSM :  ..............................................................................................  

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

 

Nom :  ......................................................................... Prénom :  .........................................................................................  

Adresse :  .................................................................. Commune :  ....................................................................................  

Téléphone :  ..............................................................  GSM :  ..............................................................................................  

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

Dates de l’inscription :  ...................................................................................................................................................  

 

1 En cas de refus (deux fois) d’entrée immédiate, vous basculez automatiquement sur la liste de non accord d’entrée immédiate.  

2 Les personnes ne sont pas appelées si une place venait à se libérer. Seules les personnes sur la liste d’entrée immédiate sont appelées.  

3 Si vous souhaitez passer sur la liste d’entrée immédiate, veuillez en référer à la Directrice. 
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