
LIMITED SHARING 

VOTRE IDENTITE 
 Mme  Melle  Mr

NOM : ……………………………Prénom : ….……………………………… 

Date de naissance : ………/………/………. 

Téléphone fixe : ………………… Téléphone portable : ………………….. 

Adresse : N°………….. Rue, Allée, Place …………………………………. 

Complément d’adresse : 
…………………………………………………………………………………... 

Code postal : ………… Commune : ………………………………………… 

Si moins de 18 ans, coordonnées des parents (ou tuteur ou association) 
NOM et Prénom ……………………………………………………………………………. 
 

Adresse ……………………………………………………………………………………... 
 

N° de téléphone portable ………………………………………………………………… 
 

N° de téléphone fixe ………………………………………………………………………. 

RECONNAISSANCE DU HANDICAP 

Pour accéder au service, vous devez impérativement disposer de la 
Carte Mobilité Inclusion portant la mention « Invalidité ». 
(Joindre la photocopie recto verso de votre carte) 

Merci de bien vouloir nous indiquer la nature de votre handicap : 
 handicap nécessitant l’utilisation d’un fauteuil roulant
 à mobilité réduite sans utilisation de fauteuil roulant
 atteint de cécité
 malvoyant
 autre handicap : ............................................................................. 

Utilisez-vous ? 

BULLETIN D’INSCRIPTION

email : ..............................



LIMITED SHARING 

 un fauteuil roulant manuel  une canne

 un fauteuil roulant électrique  un chien guide

 autre (précisez)
…………………………………………………………………………………... 
Votre fauteuil est-il pliable ?    oui  non

Observations complémentaires 
…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………….. 

En application de l’article 27 de la Loi N° 78-17 du 6 janvier 1978 dite loi 
« Informatique et libertés », les informations qui vous sont demandées 
sont nécessaires au traitement de votre dossier. La Loi vous garantit un 
droit d’accès et de rectification sur les données vous concernant. 

*** 
Je certifie l’exactitude des renseignements figurant sur ce dossier, toute 
mention d’information erronée entraîne ma responsabilité. 

En outre, je déclare sur l’honneur avoir pris connaissance du règlement 
du service LibertiBus joint à ce dossier et m’engage à en respecter les 
dispositions. 
Lieu Date Signature 

Si moins de 18 ans 
signature du tuteur légal 

………………… …………………..  …………………………… 

Merci de retourner ce bulletin dûment rempli à :  
AggloBus, 23 rue Théophile Lamy, 18000 Bourges 

- accompagné d’une photocopie recto verso :
 de votre Carte d’Invalidité d’un taux > ou = à 80%
 ou de votre Carte Mobilité Inclusion portant la mention « Invalidité »

- et de 2 photos d’identité 
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