
Registre nominatif
plan canicule été 2020

Formulaire de demande d’inscription

au registre nominatif
prévu à l’article 1.121-6-1 du code de l’action sociale et des familles

o	 Je vis seule 	 o.Je vis en couple

Nom :.................................................................................................Prénom : .....................................................................................................................

né(e) le :.............................................................................................à : ..................................................................................................................................

Conjoint

Nom :.................................................................................................Prénom : .....................................................................................................................

Né(e) le :...........................................................................................à : ..................................................................................................................................

Adresse precise (Préciser l’étage, n° immeuble si besoin, code porte d’entrée portail) :
..................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ......................................................................................

Sollicite mon inscription sur le registre des personnes à contacter et à aider, en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence 
(plan canicule...) par la Préfecture, consécutif à une situation de risques exceptionnels, climatiques ou autres.

o	 En ma qualité de personne âgée de 65 ans et plus

o	 En ma qualité de personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail

o	 En ma qualité de personne reconnue adulte handicapée et bénéficiant soit de l’AAH et/ou ACTP, PCH, Invalidité…)

Je suis informé(e), que cette inscription est facultative et que ma radiation peut être effectuée à tout moment, sur simple demande de 
ma part en mairie, du fait que ce registre nominatif n’est jamais clos.

Médecin traitant a prévenir en cas d’urgence :

Nom :.................................................................................................Prénom : .....................................................................................................................

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ......................................................................................

Enfants / amis / voisins / personne de confiance a prevenir en cas d’urgence :

Nom :.................................................................................................Prénom : .....................................................................................................................

Lien de parenté avec vous : ................................................................................................................................................................................................

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ...................................................................................... Mail : ...........................................................................................................................

Services, associations ou infirmiers intervenants a votre domicile :
Intitulé du service : ..............................................................................................................................................................................................................

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : ......................................................................................Mail : ............................................................................................................................

Fait à ................................................................................................. le : ...............................................................................................................................

Signature

Formulaire à retourner au

CCAS - 4 rue Dambry, 95290 L’Isle-Adam ou centre.social@ville-isle-adam.fr

CCAS - 4 rue Dambry, 95290 L’Isle-Adam - 01 34 69 03 29 - centre.social@ville-isle-adam.fr


