E PLAN LOCAL CANICULE
oy GRAND FROID
=\

i INONDATIONS
SUR LOIRE Fiche de contact

A remplir et a faire parvenir au CCAS

L’inscription des personnes isolées les plus vulnérables sur un registre est souhaitable
afin de pouvoir apporter conseils et assistance en cas d’événements exceptionnels
(canicule, grand froid, inondations...)

Pour vous-méme ou pour I’'un de vos proches vous pouvez contribuer a ce geste de
solidarité citoyenne en complétant ce document.

N0 Prénom i....ccooeeeveeeeceeeccreeeee

Date de NAISSANCE iueeeviecveeeeecrreeeerrree e esaneeea TEIEPNONE i
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Situation de famille : isolé [] en couple ]

Fiche remplie par: L'intéressé(e) [ Autre []

NOomM, PréNOmM, tEIEPNONE ...t s e e e e e ar e e s e e nnreeenan
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LIEN @VEC IINTEIESSE i.uueiiieeieeceee ettt e et e et e e sne e s ne e e e san e e s e nreeesseesenneeeenneean

En cas d'urgence, personne a contacter :

NOM feoeeee e PrENOM & oot e e
LICE11=Y o] o) 01

Lien avec la personne inscrite (famille, amis, VOISINS...)...ccccciiiieeiniiicceccnenreeeeee e e
1Y [<To [T o3 | o ISR TEIEPNONE & ...t
Y0 [ TS <

Coordonnées des personnes intervenant régulierement a votre domicile :

) 1 1= (= TEIEphoNe : ...veeeeeeeeeeeee,
Aide @ dOMICIIE & weveeeeeeeee e TEIEPhONE : ..,
AULIES & ettt TEIEPhONE : ...eeveeeceeeereee e,

Difficultés particuliéres liées a :

L’isolement O I'inadaptation du logement [ aux déplacements [

Au handicap [ QAULIES (PIrECISEZ) wuveeeeeirrrieeeeireeeeeeeireeeeeesseeeseessseeeseesssseeessenns

= 11 A= T €t
Signature

En cas d’absence de votre domicile (vacances, hospitalisation...), merci de prévenir la
mairie afin d’éviter I'inquiétude de vos interlocuteurs.

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