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L’inscription des personnes isolées les plus vulnérables sur un registre est souhaitable 
afin de pouvoir apporter conseils et assistance en cas d’évènements exceptionnels
(canicule, grand froid, inondations…)
Pour vous-même ou pour l’un de vos proches vous pouvez contribuer à ce geste de 
solidarité citoyenne en complétant ce document.

NNOOMM ::……………………………………………………………………....……..…………………………..PPrréénnoomm ::………………………………….
Date de naissance :……………………….………..……Téléphone :…………………………..…..
Adresse complète :……………………………………..……………………………………………
…………………………………………………………..……………………………………………
Situation de famille : isolé  en couple

FFiicchhee rreemmpplliiee ppaarr :: L’intéressé(e)  Autre
Nom, prénom, téléphone :…………………………………………………………………..………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………
Lien avec l’intéressé :……………………………………………..………………..………………

EEnn ccaass dd’’uurrggeennccee,, ppeerrssoonnnnee àà ccoonnttaacctteerr ::
Nom :…………………………………….Prénom : ……………………………………………….
Téléphone : ………………………………………………………………………….……………..
Lien avec la personne inscrite (famille, amis, voisins…)……………………………………. ……

MMééddeecciinn : ………………………………..….……………Téléphone : ……………………………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………

CCoooorrddoonnnnééeess ddeess ppeerrssoonnnneess iinntteerrvveennaanntt rréégguulliièèrreemmeenntt àà vvoottrree ddoommiicciillee :
Infirmière : ……………..……….………………..………… Téléphone : ………………………..
Aide à domicile : ………..…………..………….…………... Téléphone : ………………………..
Autres : ………………….………….……..………………...Téléphone : ……….………………..

DDiiffffiiccuullttééss ppaarrttiiccuulliièèrreess lliiééeess àà ::
L’isolement l’inadaptation du logement  aux déplacements
Au handicap autres (précisez) …………………….……………………………………..

Fait à ………………………………………..………………….le……………..……………………
Signature

EEnn ccaass dd’’aabbsseennccee ddee vvoottrree ddoommiicciillee ((vvaaccaanncceess,, hhoossppiittaalliissaattiioonn……)),, mmeerrccii ddee pprréévveenniirr llaa
mmaaiirriiee aaffiinn dd’’éévviitteerr ll’’iinnqquuiiééttuuddee ddee vvooss iinntteerrllooccuutteeuurrss..

Les éléments communiqués ont pour seul objet le Plan d’Alerte et d’Urgence départemental et sont destinés à l’usage du
CCAS. Ils restent confidentiels et seront traités en conformité avec la loi n°78.17 du 06/01/1978 relative à l’informatique, aux
fichiers et aux libertés.

L’inscription des personnes isolées les plus vulnérables sur un registre est souhaitable 
afin de pouvoir apporter conseils et assistance en cas d’évènements exceptionnels 
(canicule, grand froid, inondations…) 
Pour vous-même ou pour l’un de vos proches vous pouvez contribuer à ce geste de 
solidarité citoyenne en complétant ce document. 

NNOOMM  ::……………………………………………………………………....……..…………………………..PPrréénnoomm  ::…………………………………. 
Date de naissance :……………………….………..……Téléphone :…………………………..….. 
Adresse complète :……………………………………..…………………………………………… 
…………………………………………………………..…………………………………………… 
Situation de famille : isolé                 en couple  

FFiicchhee  rreemmpplliiee  ppaarr  ::      L’intéressé(e)           Autre  
Nom, prénom, téléphone :…………………………………………………………………..……… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………… 
Lien avec l’intéressé :……………………………………………..………………..……………… 

EEnn  ccaass  dd’’uurrggeennccee,,  ppeerrssoonnnnee  àà  ccoonnttaacctteerr  ::  
Nom :…………………………………….Prénom : ………………………………………………. 
Téléphone : ………………………………………………………………………….…………….. 
Lien avec la personne inscrite (famille, amis, voisins…)……………………………………. …… 

MMééddeecciinn  : ………………………………..….……………Téléphone : …………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………… 

CCoooorrddoonnnnééeess  ddeess  ppeerrssoonnnneess  iinntteerrvveennaanntt  rréégguulliièèrreemmeenntt  àà  vvoottrree  ddoommiicciillee : 
Infirmière : ……………..……….………………..………… Téléphone : ……………………….. 
Aide à domicile : ………..…………..………….…………... Téléphone : ……………………….. 
Autres : ………………….………….……..………………...Téléphone : ……….……………….. 

DDiiffffiiccuullttééss  ppaarrttiiccuulliièèrreess  lliiééeess  àà  ::  
L’isolement    l’inadaptation du logement         aux déplacements  
Au handicap     autres (précisez) …………………….…………………………………….. 

Fait à ………………………………………..………………….le……………..…………………… 
 Signature 

EEnn  ccaass  dd’’aabbsseennccee  ddee  vvoottrree  ddoommiicciillee  ((vvaaccaanncceess,,  hhoossppiittaalliissaattiioonn……)),,  mmeerrccii  ddee  pprréévveenniirr  llaa  
mmaaiirriiee  aaffiinn  dd’’éévviitteerr  ll’’iinnqquuiiééttuuddee  ddee  vvooss  iinntteerrllooccuutteeuurrss..  

Les éléments communiqués ont pour seul objet le Plan d’Alerte et d’Urgence départemental et sont destinés à l’usage du 
CCAS. Ils restent confidentiels et seront traités en conformité avec la loi n°78.17 du 06/01/1978 relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés.  
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