
Direction autonomie Votre contact : Rachel www.nancy.fr 

PORTAGE DE REPAS À DOMICILE  

REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT 

 

Service proposant des repas équilibrés (traditionnels ou régimes spécifiques) tous les 
jours ou à votre convenance. 

        Livraison des repas : 

       
  

  

 

 

 

 

         

Horaires de livraison : entre 7h30 et 12h00 en fonction de la tournée. 

 

Conditions d’accès : 

Vous êtes Nancéien(ne) et vous avez plus de 65 ans ou vous êtes porteur d’un handicap 
reconnu à plus de 80%. 

Vous devez disposer d’un réfrigérateur en état de marche. 

 

Inscription : 

Renseigner et fournir les documents suivants : 

 Le formulaire d’inscription 
 Une copie recto-verso du dernier avis d’imposition 
 Une photocopie de la carte d’identité 
 Le mandat de prélèvement automatique (rempli et signé) accompagné d’un RIB, 

RIP ou RICE 
 Un certificat médical pour les repas spécifiques uniquement 
 Une photocopie de la carte d’invalidité ou une notification de la MDPH justifiant 

d’un handicap au taux minimal de 80% 

L’ensemble des documents est à transmettre par courrier au CCAS : 

CCAS de la Ville de Nancy - Direction Autonomie 

5-7 rue Léopold Lallement – CS 50270 

54005 NANCY Cedex 

Ou par mail : poleseniors@nancy.fr 

Téléphone : 03 83 39 03 50 

Jour de 
livraison 

Repas 

Lundi Lundi 

Mardi Mardi 

Mercredi Mercredi 

Jeudi Jeudi et vendredi 

Vendredi Samedi et 
dimanche 

Composition d’un repas : 

- Entrée, - Dessert ou fruit, 

- Potage, - Pain. 
- Viande ou poisson, 
- Légumes ou féculents, 
- Produit laitier, 
 



Direction autonomie Votre contact : Rachel www.nancy.fr 

Commande ou annulation d’un repas : 

Pour commander ou annuler un repas, vous devez impérativement respecter un délai : 
48h avant le jour de livraison (hors délai tout repas commandé sera facturé). 

Le service portage de repas prend en compte les commandes ou annulations du lundi 
au vendredi de 8h30 à 12h au : 03 83 39 03 50. 

 

Livraison : 

Le repas est remis en mains propres. 

En cas d’absence injustifiée, le protocole suivant est activé : 

- Le service contacte le convive, puis ses référents. 

- Sans levée de doute, le livreur appelle les pompiers pour une intervention à 
domicile. Les services d’urgence procèdent par tout moyen à l’entrée de votre domicile. 

Le CCAS se dégage de toute responsabilité des dégâts occasionnés par l’intervention 
des secours. Votre assurance devra être activée. 

 

Réchauffage : 

- Au micro-ondes : privilégiez ce mode de réchauffage, rapide et pratique. Percez 
le film transparent de la barquette. 

- À la casserole : versez le contenu de la barquette avec 2 cuillères à soupe d’eau. 
Réchauffez à feu doux pendant 5 minutes. 

La responsabilité du CCAS de la ville de Nancy ne peut être mise en cause 
si les consignes suivantes ne sont pas respectées : 

- Les barquettes doivent être placées dès réception dans un réfrigérateur. 
- Les aliments contenus dans les barquettes ne doivent pas être congelés. 
- Tout plat réchauffé et non consommé doit être jeté. 
- La date limite de consommation (DLC) doit être respectée. 

 
Facturation :  

- Tarif établi sur la base du revenu fiscal de référence du dernier avis d’imposition 
(si absence de ce document : repas facturé au tarif le plus élevé). 

- Révision annuelle des tarifs. 
 

Règlement : 

- Par prélèvement automatique ou par chèque ou autres modes de paiement 
(stipulés sur le verso de la facture) auprès de : 
 

TRESORERIE MUNICIPALE – SGC 
Cité administrative 

47 rue Sainte Catherine 
54035 NANCY Cedex 



Formulaire d’inscription au service « Portage de repas à domicile » 

À compléter et à envoyer au CCAS 

 

Bénéficiaire 1 :    M.      Mme Date de naissance : ___________________   

NOM :   ____________________________ Prénom :   __________________________   

Bénéficiaire 2 :    M.      Mme Date de naissance : ___________________   

NOM :   ____________________________ Prénom :   __________________________   

 

Adresse :  

Voie :  _____________________________________________________  54000 NANCY 

Etage :  _____________ Porte :  _____________  Code d’accès :  _________________  

Téléphone fixe :  ____________________  Téléphone portable :  __________________  

Adresse mail :  __________________________________________________________  

 

Adresse de facturation si différente du ou des bénéficiaires : 

NOM :   ____________________________ Prénom :   __________________________   

Adresse :  ______________________________________________________________  

 

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE 

 Curatelle   Curatelle renforcée   Tutelle 

Coordonnées du mandataire : 

NOM :   ____________________________ Prénom :   __________________________   

Adresse :  ______________________________________________________________  

Téléphone fixe :  ____________________  Téléphone portable :  __________________  

Adresse mail :  __________________________________________________________  

 

MEDECIN TRAITANT 

NOM :   ____________________________ Téléphone :   ________________________   

Adresse :  ______________________________________________________________  

 

INTERVENANTS A DOMICILE 

1 – NOM :  ___________________________________ Fonction :  _________________  

Téléphone :  ____________________________________________________________  

2 – NOM :  ___________________________________ Fonction :  _________________  

Téléphone :  ____________________________________________________________  

 



PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE OU D’ABSENCE 

1 – NOM :  _________________________  Prénom :  ___________________________  

Lien avec le bénéficiaire :  ____________  Dépositaire des clés :  oui   non  

Adresse :  ______________________________________________________________  

Téléphone fixe :  ____________________  Téléphone portable :  __________________  

Adresse mail :  __________________________________________________________  

Souhaitez-vous recevoir des informations concernant les aidants :  oui  non 

 

2 – NOM :  _________________________  Prénom :  ___________________________  

Lien avec le bénéficiaire :  ____________  Dépositaire des clés :  oui   non  

Adresse :  ______________________________________________________________  

Téléphone fixe :  ____________________  Téléphone portable :  __________________  

Adresse mail :  __________________________________________________________  

Souhaitez-vous recevoir des informations concernant les aidants :  oui  non 

 

INFORMATIONS CONCERNANT LES REPAS 

 Repas traditionnel  Repas spécifique avec certificat médical 

 

1er repas souhaité le :  ____________________________________________________  

Prévoir 48h avant le jour de livraison pour la mise en place ou toute modification. 

 

Cochez les jours où vous souhaitez prendre un repas : 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi dimanche 
       

 

 

 Je soussigné(e) (nom et prénom),  _________________________________________  

déclare avoir pris connaissance du présent règlement de fonctionnement et j’en accepte ses 
conditions. 

SIGNATURE : 

Demande effectuée par un tiers : précisez nom, prénom, qualité et téléphone. 

 

 

 

 

La Direction autonomie du Centre Communal d'Action Sociale de la Ville de Nancy dispose de moyens informatiques destinés à la facturation des 
prestations proposées par la Direction autonomie du CCAS de la Ville de Nancy. Les informations enregistrées sont réservées à l'usage de la 
Direction autonomie et ne peuvent être communiquées qu'aux destinataires suivants : Trésorerie Nancy Municipale, Trésorerie Générale. 

Vos données personnelles font l’objet d’un traitement déclaré au registre de la ville de Nancy, dont la base légale est l’intérêt public. Pour toute 
question sur ce traitement ou pour exercer vos droits, merci de joindre la mission DPO à cnil@grandnancy.eu 



 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le CCAS de Nancy à envoyer des instructions 
à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément 
aux instructions du CCAS de Nancy. 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 
 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

Référence unique du mandat (RUM) :  FR13GER391753RPAREP 

 
Nom, prénom : 

Adresse : 

 

Code postal : 

Ville : 

Pays : 

DESIGNATION DU CREANCIER 

Nom : CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE DE 
NANCY 
TRESORERIE DE NANCY MUNICIPALE 
Adresse : 45, rue Sainte Catherine 
BP 40023 
Code postal : 54035 
Ville : NANCY CEDEX 
Pays : France 

 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

                                                                  

 

           (    )               

 

 
Signé à :  Signature : 

Le (JJ/MM/AAAA) : 

Rappel : 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements 
ordonnés par le CCAS de Nancy. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande 
à ma banque. Je réglerai le différend directement avec le CCAS de Nancy. 

 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 

 
FR13GER391753 

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC) 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements d’impôts 
ordonnés par la DGFIP. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à ma 
banque. Je réglerai le différend directement avec la DGFIP. 

 

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME 

ET LE CAS ECHEANT) : 

Nom du tiers débiteur :  
  

Repas 

 
Type de paiement : Paiement récurrent 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa 
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que prévus aux 

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.  

     

 


