’?’\.\(‘ Communiqué de la Mairie

B i PLAN CANICULE

FICHE d'INSCRIPTION » compléter et a retourner en Mairie — CCAS

Qualité au titre de laquelle l'inscription est déposée :

0 personne agée de + 65 ans isolée O personne adulte handicapée
O personne agée de + 60 ans reconnue inapte 0 personne en situation fragile ou isolée
ETAT CIVIL
Madame OJ Monsieur OJ
NOM e ree e e e e e PréNOM et e s st e e
Date de NQiSSaNCE : wovvvuveerererererreeereeeeeans
AUOIESSE & tuutieeeeretes st teeesstteseeserttes st teaes st aeaeasebeeaassaeaes sbhee e eaeaeeeesbeae et heee eehareaen saeaeeae bt beeeebeaen eesaneeen st beeaennnaeseannnenes
38330 Saint-Nazaire-les-Eymes
TElEPhONE : ..oirieiiee e Portable @ ..coeevie i
Situation de famille Isolé(e) O Couple O En famille O
Enfant(s) Oui 0 Non a Sioui aproximité J éloigné(s) O

Difficultés particulieres liées a :
I'isolement OJ I'habitat J au déplacement J Autres [T (Précisez)....ccmeveerevereereersererereenneenens

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM e rer e s e e re e s e e e e eaes PrENOM ettt e st e s sae e
AUOIESSE & tueereeierttes it teeesstteseessretes st teeessue eeeebetee aataaeaen et beeteeeaeaee ek bete et teeeeeaeaeeeeaeaen eeaateten eaaateeea sanaeeeesreaen eesbeaensnreeen
TElEPhONE : ..oiriieee e e Portable @ ..ccevce e

Lien avec |2 PEIrSONNE & .o.eiiiiiiieiee ettt et st e et s r e st e e e e

MEDECIN TRAITANT

11T o T B=11=] o] o) o =T TS

DECLARE BENEFICIER DE L'INTERVENTION

O d’un service d’aide a domicile O d’un autre service (téléalarme,...)

INtiItUlé dU SErVICE & covvecieee e Intitulé du Service : ....ovvvveceieeeeceeee e

B =1 7<T ] o T =T RS TEIEPONE : .eoveceeee e
O d’un service de soins infirmiers a domicile O d’un autre service a domicile

INtiItUlé dU SErviCe : ... INtitulé du Service : .....oooereveeieeeeeee e
TEIEPNONE : ettt e e e TEIEPNONE : .eoviiieeee e e e

PERSONNE AYANT FAIT LA DEMANDE D’INSCRIPTION

Le bénéficiaire O Autre personne
Dans ce cas le questionnaire ne peut étre rempli qu’avec I'accord de la personne concernée

NOM €L PreNOM  ...oeiiiieeie ettt e e et e e e e e st e e e e eaneeas Téléphone : ....cceeeeiiee e,
AUOIESSE & entieeeerttes st teeee st teseee et ees st teeessaeeeeeabebeeaes eeaea es bt e aeaee ees Rt eeeeseeseanaeeeeneeen eeaatetes sennneeea saeaeeeen neees sannreeesnresann
Date : Signature de I'intéressé ou de la personne ayant fait la demande



