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DEMANDE D’INSCRIPTION 
 

 
 

Identité du résidant 

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

Domicile actuel :  ...............................................................................................................................................  

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

Originaire de :  ...............................................  Confession :  ..........................................................  

Nom et prénom du père :  .................................................................................................................................  

Nom et prénom de la mère :  ............................................................................................................................  

Etat civil marié(e)  veuf (ve)  célibataire  divorcé (e)   Date :  ....................................  

Enfants / ou représentant (liens, noms, prénoms, nos de téléphone privés et professionnels) souligner 

la personne répondante 

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

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

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

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

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

 
 

Renseignements administratifs 

Caisse maladie (nom et adresse)  :  .................................................................................................................  

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

N° d’affiliée :  .................................................  N° de la carte :  .......................................................  

Médecin traitant (nom et adresse) :  ................................................................................................................  

N° AVS :  ............................................................................................................................................................  

Rente d’impotence faible  moyenne  grave  pas de rente  

Répondant Curatelle  Autre  

Adresse et n° de téléphone :  ...........................................................................................................................  

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

Adresse du payeur des factures :  ...................................................................................................................  

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

Inscription dans un autre EMS :  oui  non  Si oui lequel :  ....................................................  

Chambre à  1 lit  2 lits  

Entrée souhaitée  dans les meilleurs délais   6 mois   plus d’une année  
 

Lieu et date :  ..........................................................  Signature :  .........................................................  



 

 

 

 
Le (la) soussigné(e) autorise la Caisse de compensation AVS compétente ou l’Office AI du canton 
du Valais à communiquer à l’établissement suivant :  
 

EMS Riond-Vert SA 
1896 Vouvry 

 
Une copie des décisions de rente d’invalidité, allocation pour impotent, ainsi que des prestations 
complémentaires qui seraient établies en faveur de 
 
Nom : ____________________________ Date de naissance : _______________________ 

Prénom : __________________________ N° AVS : ________________________________ 

 

Date : ____________________________ Signature de l’assuré(e) ou de son représentant 

 

       ____________________________________________ 

 

AUTORISATION 



 

 

 

 

 

 

 

Conditions d’admission des résidants 

 

 
Avez-vous reçu les conditions d’admission des résidants : _______________________ 
 
Nom et prénom du résidant : ______________________________________________ 
 
Lieu et date : ___________________________________________________________ 
 
Signature du résidant ou de son représentant : ________________________________ 

 
















