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Demande d’inscription faite par 

☐ Le demandeur ☐ Le curateur
☐ Le médecin

☐ Soins à domicile
☐ Autres

Date de la demande : 

Informations générales 

Prénom : 

Etat civil : 

Confession : 

Nom : 

Date de naissance :

Langue : 

Numéro AVS : 

Adresse complète du domicile : 

Représentant administratif 

Nom : Prénom : 

Adresse complète : 

Téléphone : E-mail :

Médecin traitant 

Nom : Prénom : 

Adresse complète : 

Téléphone : E-mail :

Directives anticipées (si oui joindre une copie) : ☐ Oui   ☐ Non

Soins à domicile :  ☐ Oui   ☐ Non 

Mobilisation / Moyens auxiliaires 

☐ Canne ☐ Déambulateur ☐ Fauteuil ☐ Aucun

La famille



FDJB / FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

Service Foyer de jour – 20.01.2025 

2 / 2 

Divers 

Motif de la demande : 

Précautions et informations particulières : 

Allergies : 

Jours de préférences 

Quels sont les jours de la semaine pour lesquels vous seriez disposé à venir au Foyer de jour ? 
(Cochez ce qui convient) 

☐ Lundi ☐ Mardi ☐ Mercredi ☐ Jeudi ☐ Vendredi

Souhaiteriez-vous venir visiter le Foyer de jour ?    ☐ Oui   ☐ Non 

Transport 

Par quel moyen vous rendriez-vous au Foyer de jour ? 
(Cochez ce qui convient) 

☐ Passe Partout ☐ Croix-Rouge ☐ Véhicule privé

☐ Autre :

Annexes à joindre 

 Copie de la carte d’assurance maladie

 Certificat médical

Une fois le formulaire d’inscription complété, vous pouvez le faire parvenir soit par e-mail à 

foyerdejour@rssbf.ch ou par courrier postal à Foyer de jour de la Broye - Rue Centrale 57 - 1776 

Montagny-la-Ville. 

Votre demande sera traitée dès réception et automatiquement mise sur la liste d’attente. Nous vous 

contacterons aussitôt qu’une place se libère.  

Pour tout renseignement complémentaire, vous pouvez nous contacter par e-mail via l’adresse 

susmentionnée ou par téléphone au 026 684 90 13. 

mailto:foyerdejour@rssbf.ch
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