PERSONNE A INSCRIRE SUR LE REGISTRE

NOM : it PRENOIM © oottt ettt ettt st sttt st e bbbt et et e sttt et b bttt
ADRESSE : ..ottt sttt ettt ettt sheshe et eae bt eatea e bea nEete e Sheeuteue et e ea et £ en b ea et ehe b eheeut et et teatesben st e et et steebe st enren
DATE DE NAISSANCE: ___/__/
TELEPHONE: ___/_ /_ /[

COCHEZ LA CASE CORRESPONDANTE :

O Personne agée de plus de 65 ans

O Personne agée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail

O Personne fragilisée

Afin de favoriser I'intervention des services sociaux et sanitaires

si besoin, merci de préciser (facultatif)

MEDECIN TRAITANT : oottt ettt e sttt ettt sttt et bttt ses s seb s et et et ebs e ses e s e TEL : /| ]/

COORDONNEES DU SERVICE OU DES PERSONNES INTERVENANT A DOMICILE (famille, amis, service d’aide a
AOMICHIE, INTITMIEI...) cueieieiereetteteece ettt ettt ettt et et sbesbeebesaeasssassebsessessesssesee shessesbeets sasanssessessessenassasensense sreetesessnases

2- AREMPLIR SI LA DEMANDE PROVIENT D’UN TIERS :

(¥) NOM < oo PRENOM : oo eseeees e sss s sss s sss s s ess s e sss s sssssnsoss s ssssssssess s s ssssnns
ADRESSE ..o oo veeeesee et esses s et s s e ses e s e e s R eSS eSSt e e e et et
TELEPHONE: __ /_ /[ |

COURRIEL : covoooeeeeoeseeeesseeessessseesses s sessessss s sessss s sss e sss s s s ses s e ses e e e s e sms e sss s ees e
QUALITE & oot v (famille, ami...)

* Si la demande provient d’un tiers, celle-ci doit obligatoirement étre produite par écrit.

Les informations recueillies seront regroupées au sein d’un registre tenu par le Centre Communal d’Action Sociale
(CCAS), transmis, en cas d’alerte, aux seules autorités responsables de la mise en place du plan d’alerte et d’urgence
(Préfecture). Lintéressé(e) dispose d’un droit d’accés et peut a tout moment demander la modification ou
I'annulation de son inscription.

DATE : SIGNATURE :

NB : le formulaire peut étre retiré en mairie, ou téléchargé sur le site de la mairie



