
DEMANDE DE CARTE PMR

Nom d’usage : ........................................................................

Adresse complète : ..................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................

E- Mail : .....................................................................................................................................@.................................................................................

Téléphone portable : abbbbbbbbe

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

Sexe :  F  M

Code Postal : abbbe Ville : .....................................................................................

Téléphone fixe : abbbbbbbbe

Date de naissance : aebebbbe

Merci de cocher les cases qui vous correspondent. 

Si fauteuil roulant : O Manuel standard  O Motorisé standard O Grand fauteuil motorisé
Déplacement en fauteil roulant :  O Oui   O Non

O Personne âgée de + de 80 ans O Personne non-voyante

O Personne malvoyante

Observations : 

O Personne invalide à 80% minimum (invalidité civile)

Accompagné(e) d’un chien guide :  O Oui   O Non

PARTIE RÉSERVÉE AUX CONSEILLERS ORIZO

Numéro de carte : ...................................................

Date de création : ................. /................. /.....................

O Personne invalide à 50% minimum (invalidité de guerre)

NOUVEAU CLIENT

T R A N S P O R T S  D U  G R A N D  A V I G N O N

Nom de naissance (si différent) : .....................................................

Nom d’usage : ........................................................................

E- Mail : .....................................................................................................................................@.................................................................................

Téléphone portable : abbbbbbbbe

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

Code Postal : abbbe Ville : .....................................................................................

Téléphone fixe : abbbbbbbbe

Date de naissance : aebebbbe

Personne à contacter (référant, représentant, tuteur....) :  
Lien avec cette personne (parent, enfant,...) : 

À REMPLIR OBLIGATOIREMENT

O En adhérant au service PMR, j’accepte les Conditions générales d’utilisation.

(Uniquement pour les personnes non-voyantes ou malvoyantes)

Adresse complète : ..................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................



CCOOMMMMEENNTT  RRÉÉSSEERRVVEERR  ??
1. Téléphonez au 0800 456 456 (appel gratuit depuis un fixe ou un mobile) du lundi au vendredi de 7h30 à 18h en 
continu et le samedi de 9h à 12h.

2. Indiquez au standard : 
 > votre nom et prénom
 > le jour et les horaires souhaités (aller et retour)
 > l’adresse précise du lieu de prise en charge et/ou de dépose souhaité

MMoottiiffss  ddee  vvooss  ddééppllaacceemmeennttss  
>Rendez-vous loisirs   
Réservez jusqu’à 10 jours avant votre déplacement et au plus tard 1/2 journée avant, sous réserve de disponibilités. 
>Rendez-vous médicaux ou professionnels 
Réservez jusqu’à 1 mois avant votre déplacement et au plus tard 1/2 journée avant, sous réserve de disponibilités.

En cas d'annulation de rendez-vous : il est nécessaire d’avertir par téléphone le plus tôt possible, pour permettre de 
laisser la place à une autre personne souhaitant se déplacer.

PPOOUURR  QQUUII  ??
L'accès au service PMR est réservé aux personnes :
 > Titulaires d’une carte d’invalidité supérieure ou égale à 80% sans limitation de pathologie ou d'une carte 
mobilité inclusion avec la mention "INVALIDITE".
 > Titulaires d’une carte d’invalidité des pensionnés de guerre supérieure ou égale à 50%
 > Non-voyantes ou malvoyantes avec un justificatif d'handicap de la MDPH.
 > Âgées de 80 ans minimum avec un certificat médical du médecin traitant.

CCOOMMMMEENNTT  FFOONNCCTTIIOONNNNEE  LLEE  SSEERRVVIICCEE  ??
Le service pour personnes à mobilité réduite (PMR) est une navette qui vient vous chercher directement à 
votre domicile ou à un autre lieu, et vous amène au plus proche de votre destination se trouvant sur l’une des 16 
communes du Grand Avignon : Avignon, Caumont sur Durance, Entraigues sur la Sorgue, Jonquerettes, Le Pontet, 
Les Angles, Morières lès Avignon, Pujaut, Rochefort du Gard, Roquemaure, Saint Saturnin lès Avignon, Sauveterre, 
Saze, Vedène, Velleron, Villeneuve lez Avignon.

La navette fonctionne sur réservation du lundi au samedi (sauf jours fériés) de 8h (premier rendez-vous) à 19h15 
(dernier rendez-vous).

Le service de transport PMR n’est pas un service médicalisé et nos conducteurs sont uniquement habilités à la 
conduite de voyageurs. Les accompagnateurs-aidants peuvent voyager gratuitement. Toute personne ne pouvant 
agir sans l’aide d’autrui doit obligatoirement être accompagnée. Merci de votre compréhension

CCOOÛÛTT  DDUU  VVOOYYAAGGEE
Ticket unitaire en vente auprès du conducteur à 1€40. 
Les cartes d’abonnement (payantes ou gratuites) ou les tickets 10 voyages ne sont pas acceptés.

QQUUEELLLLEE  DDEEMMAARRCCHHEE  PPOOUURR  SS''IINNSSCCRRIIRREE  ??
Pour la création d'une carte, le bénéficiaire doit constituer un dossier comprenant :
 > le formulaire de demande (en téléchargement ci-dessous).
 > une photographie d’identité.
 > une photocopie de la carte d’identité

Pour les personnes invalides à 80% (minimum).
 > la photocopie de la carte d’invalidité /carte mobilité inclusion (mention «INVALIDITÉ»).
Pour les personnes invalides de guerre à 50% (minimum). 
 > la photocopie de la carte d’invalidité des pensionnés de guerre.
Pour les personnes âgées de 80 ans et plus 
 > un certificat médical
Pour les personnes non-voyantes ou malvoyantes.
 > un justificatif d’handicap de la MDPH

Le dossier complet est à transmettre par courrier ou en le déposant en :
BBOOUUTTIIQQUUEE  OORRIIZZOO

SSEERRVVIICCEE  PP..MM..RR
AAVVEENNUUEE  DDEE  LLAATTTTRREE  DDEE  TTAASSSSIIGGNNYY

8844  000000  AAVVIIGGNNOONN

Pour plus de renseignements contactez le service PMR au 0800 456 456 (appel gratuit).

SPL TECELYS – ORIZO 
SERVICE P.M.R  

110 rue Gallias CS 50200
84 918 AVIGNON CEDEX 9

Le dossier complet est à transmettre par courrier à l’adresse suivante :


