R RECENSEMENT
(SRR EN VUE D'UNE EVENTUELLE

CANICULE
ETE 20..

Q Monsieur O Madame
Nom marital : ....ccccoeeeeeieeeeecceeee PIENOM :..vvvrererererererere e
Nom de jeune fille : ...ccoeeeeeeeiceee, Date de NAISSANCE :...cvevevererererererererererereienas

ADRESSE COMPLETE

RUB & ettt sttt ettt et et et h bt a e e bbbttt et e e et et eneen
NUMETO : e BAtIMENT : .o
FLAGC : wooveeeeeeeeee e N° appartemMent :.........ccooevveveeverrvsreeneeeenen.
187 COAR & s 2°C0E e
Tl fIXE turieeeeeeeeeeee e Tél. portable @ ....cooveveeeeeeeeeeee
VBT 2 ettt ettt ettt ettt et a et ere st ene e ene s
Nom du gardien : ......ccceeeeeeeeeeeenennns Tél. du gardien : .....cccoeeveevrrereee s

- MODE DE VIE

- Vivez-vous seul(e) : Qoui Q1 non

- Service d'aide a domicile :Q oui QW non
NOM = e Tl o e

- Portage de repas: Qoui Q1 non

- Téléassistance : Qoui Qnon
- Mobicar : Qoui Qnon
- Equipements & domicile :
Climatisation : Q oui O non Ventilateur : Qoui Qnon

- Avez-vous l'intention de partir en vacances : doui U non
Si OUI @ QUEIIE PETIOAE ... nas

TS.Vp. A



« PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE (famille, voisins, curateurs...)

NOM & e NOM e
PTENOM & ..ttt PTENOM 2.t
Qualité (famille, voisin...) :..cccocovererrireennnne. Qualité (famille, voisin...) : ..ccoceerrrverrernnee.
Code postal :...ccveeeeeereeeeeee e Code Postal :.c.eeeceeeeeee
N° de téléphone :......cccooevereererercreeennen, N° de téléphone :.......ccccoeeerererereierererereinas
N° de portable :.......ccccceerrrererireeenens N° de portable :.......ccceeeeereereeieieeeieees
MaIL e MaIL e
Doit-elle partir en vacances : d oui A non Doit-elle partir en vacances : Q oui Q non

Si oui a quelle période :.......coovvvvrrrirnnnnne Si oui a quelle période : .....covvvvevvrvriririnenns

SOLLICITE MON INSCRIPTION SUR LE REGISTRE DES PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE
DECLENCHEMENT DU PLAN ALERTE

U Personne agée de 65 aNS et PIUS......c.cccueicuriiiriiieicicicecee et
Q Personne agée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail
Q Personne adulte handicapée

(AAH, ACTP, reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ou bénéficiant d’'une pen-
sion d’invalidité)

LA DEMANDE A ETE FAITE PAR :
Q La personne elle-méme
QI AULTE : NOM e Qualité (voisin, parent, etc.) .c.ccoovvirerennnee.

Je suis informée que cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout
moment sur simple demande de ma part.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des informations communiquées dans la présente demande.

Je suis informé(e) qu’il m'appartient de signaler aux services municipaux toute modification
concernant ces informations, aux fins de mettre a jour les données permettant de me contacter en
cas de déclenchement du plan d’alerte d'urgence.

Signature de l'intéressé(e)

PUTEAUX.FR

Fiche a retourner au :

C.C.A.S. - 102 bis rue de la République, 92800 Puteaux
ccas@mairie-puteaux.fr - 01 46 92 95 95




