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Centre Communal d’Action Sociale

Mairie de DOMMARTIN

RECENSEMENT EN VUE D'UNE EVENTUELLE
CANICULE ETE 2024

o CIVILITE

1 Monsieur 1 Madame

Nom marital © ....c.ccooeiii e Prénom ;...
Nom de jeunefille : ......cccovveevieeeeeceee Date de naissance :.........ccccceveeevvirceseneenenn
ADRESSE COMPLETE

Rue OO TSPV
NUMEIO oo Batiment : ..o
ELA0E oo N° appartement :........ccccoooerreeiinreecees
18 COA i e 2% COUE vt
TElL fiXE i Tél. portable : ..o
= TSRS
Nom du gardien : ......ccccceevvvevievecece e, Teél. du gardien : .....cccoeeeevveiceee e

» MODE DE VIE

* Vivez-vous seul(e): Qoui O non

* Service d’aide a domicile : d oui U non
NOM & e T8l s

* Portage derepas: Qoui U non
* Téléassistance : Qoui Unon
+ Equipements a domicile :
Climatisation : Q oui U non Ventilateur: D oui U non
* Avez-vous l'intention de partiren vacances : doui U non
STl TU LI o0 1= | LS o =Ty oo -



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

NOM & e NOM &
Prénom : ..o Prénom :......cccovirinininrnere e
Qualité (famille, voisin...) © ..o Qualité (famille, voisin...) : ..o
Code postal : ....cooeeeeee e, Code postal ;..o
N° detéléphone :......ccccccoeveiieceecieciec, N°de téléphone :......ccoovvevveieceeeeece
N°deportable :.......cooooiiiiieee N°deportable :........cccoiiiiieer
Malil & e Malil 2.

Doit-elle partir en vacances : U oui 1 non Doit-elle partir en vacances : U oui d non
Siouiaquelle période :..........cceeiieiiennne. Siouiaquelle période : ......cooevvirrcnne

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

0 Personne 8gée de 65 ans e PIUS........cccvevivcieeiei e
Q Personne &gée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail
O 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 :
U La personne elle-méme
O Autre : NOM o Qualité (voisin, parent, etC.) ......c.coovrrenenee.

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 'honneur l'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 lintéressé(e)

DOMMARTIN

Fiche a retourner au :
CCAS- Mairie de Dommartin 4 square de la mairie 69380 DOMMARTIN

Ou par mail : contact@mairiedommartin.fr




