Comite Communal d’Action Sociale de
SAINT MARTIN DE PALLIERES FORMULAIRE
83560-0494 72 80 45 FICHIER DES PALLLIERES

Par la présente, je souhaite m’inscrire ou faire inscrire un proche sur le registre des personnes a contacter en
cas de déclenchements du plan d’alerte et d’urgence consécutif a une situation de risques exceptionnels
climatiques ou autres.

1111 Attention !!!! Je suis informé (.e)

e Que cette inscription ne concerne que les personnes vulnérables du fait de leur isolement,

e Que cette inscription est facultative et qu’une demande de radiation peut étre effectuée a tout
moment sur simple demande,

e Qu’il mappartient de signaler aux services municipaux toute modification concernant ces
informations, aux fins de mettre a jour les données permettant de me contacter en cas de
déclenchement du plan d’alerte d’urgence.

Personne (.s) a inscrire :

NOM IMAFIEAL 2 oottt vt e e e saeereebesbesreanas Prénom : ..ot
Nom de jeune fille : ..o Date de NaiSSANCE : ...coveviveerie et e e
Vit
Seul :
En couple :
AULIES (PrECISEZ) © | | eeereicieeie e e s st st st e e e e e e e e e s e s e st e bt es et et et esseasssarseasarsaneaaeeteeteeheetesaeeteetenreeaan

TEIEPIONE (OBlIZAtOINE) © ettt e see s teete e e eb e et be s e e e ebeetearsaesaesbenneeebeebesasersaeraensennnes
TEIEPNONE POITADIE 1 e e e et e e sa e eae et e eb s bt te et e ebeeheerreeraneaeeeeeens

Qualité de la personne a inscrire :

Personne dgée de 65 ans et plus

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

Personne adulte handicapée

Personne présentant une pathologie particuliere (maladie chronique, autres)
Inscription faite en nom propre

Inscription faite par un tiers (si oui, remplir les informations suivantes) :

Je soussigné (.e)

Agissant en qualité de (en accord avec la personne a inscrire)

Représentant légal

Parent solo (isolé)

Service d’aide a domicile ou service de soins infirmiers a domicile

Médecin traitant

AULIE & (PIECISEI) ettt ete e ee ettt e et ettt ettt et e e b eeb et et esseasassaseeteeteetesbesteeteste st stessessessnsnsensessensastans




Personnes de confiance

Personne de I'entourage (famille, amis, voisins)

1] o ORI [T o] o o USRS
AUTESSE ettt ste e et et et et e e e e etesteeuees et benae et eheeheeus et eesbenRe e eheehe st et aesbenae et eteeaeans et eesbenbenee eheete et eesaenrennenes
............................................................................................ TEIEPNONE © e e e e
Professionnel (.s)

|:| Service d’aide ou de soins a domicile et/ou un autre (PrécCiSer) .......oummiieneeeie s eeeeree s eree s
INTIEUIE U SEIVICE < ettt sttt sttt e e e e s e s et et es s et et et st ersersaneensaneateere st ene
AArESSE/TEIEPNONE & ...ttt e ettt e r e et et as e tesbe ettt b e s et steeabeb et eaeebe e nen bt aan et eren

I:l Médecin traitant :

N O & ettt ettt st e s s e e ete e etbee et bes satees shetessbeaes tesesaeeaabbee sasaen sueaebeeesbeaea e ees bt et be eueaen sheeeteaetnaeaenan
AArESSE/TEIEPNONE & ...ttt st sttt et et et s e tesbe et beb e s et st eaber et aaeebe e neaberaan et eren

Informations diverses

Recevez vous des visites a domicile ?

Tous les jours

Plusieurs fois par semaine
Une fois par semaine
Moins souvent

Vous sentez vous isolé (.e)

Oui
Non

Vous sentez vous vulnérable (du fait de votre état de santé)

Oui
Non

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des informations communiquées dans la présente demande.

Signature de la personne inscrite au registre



