
 

 

                                                                                                                                                                                                     

                                                       CCAS 

FICHE D’INSCRIPTION : 

"PLAN CANICULE"  

Je souhaite bénéficier des dispositions du « Plan Canicule »  

 OUI   NON 

  

L'inscription concerne  

Nom : ______________________________________________ Prénom : ____________________________ 

Nom de jeune fille _________________________________________________________________________ 

Date de naissance : _______________________________________________________________________ 

Adresse précise  __________________________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________________________________ 

Type de logement     individuel        collectif (étage, n° appartement) _____________________________ 

Téléphone fixe : ___________________________ Téléphone portable : ______________________________ 

Qualité de la personne à inscrire : 

 Personne âgée                                          Personne en situation de  handicap 

 Personne inapte au travail  

Vous vivez     seul(e)                                en couple                               autres 

Données complémentaires  

Date et durée envisagée d'absence  du domicile :       

du : ______________________________________au______________________________________                                                                                              

du : ______________________________________au______________________________________    

                                                                                           Remplir les informations au verso                                                                                                    



 

 

Personne à prévenir (renseignements obligatoires) 

La personne à contacter en cas d'urgence doit être informée de sa désignation. Elle doit pouvoir intervenir 

rapidement auprès de vous.   

 PRIORITE 1  

(personne ne vivant pas à 

votre domicile) 

PRIORITE 2 

(personne ne vivant pas à 

votre domicile) 

NOM   

PRENOM   

ADRESSE   

TEL FIXE   

TEL PORTABLE    

 

Prestations à domicile dont bénéficie la personne (précisez le nom) 

Aide à domicile  ___________________________________________________________________________ 

Infirmier(e) _______________________________________________________________________________ 

Médecin traitant  _________________________________________________________________________ 

…............................................................................................................................................................................ 

  J'accepte de communiquer les renseignements repris dans ce document au C.C.A.S. qui s'engage à en 

garder la confidentialité. 

  J'autorise le C.C.A.S. à intégrer les informations de ce document au fichier des personnes à contacter.  

L'intéressé(e) peut consulter et modifier ces données à tout moment en s'adressant au CCAS .La radiation du 

registre peut être réalisée à la demande de l'intéressé(e) ou en cas de départ définitif de la commune.  

A Tigy le,       Signature :  

  

Fiche à renvoyer au C.C.A.S. –  Mairie – 32, Rue de Sully – 45510 TIGY 


