[image: Alerte canicule : fermeture de certains équipements | Est Ensemble][image: CCAS_LRSF_LOGO]BULLETIN D’INSCRIPTION
AU REGISTRE DU PLAN CANICULE
Bulletin à remplir en LETTRES MAJUSCULES et à retourner au
CCAS, 70 avenue Jean Jaurès 74800 La Roche sur Foron
IDENTIFICATION DU BÉNÉFICIAIRE
[bookmark: _GoBack]NOM _________________________             PRÉNOM ________________________
[image: accueil ]DATE DE NAISSANCE ____________________
[image: 428588845][image: monte a l'étage ]ADRESSE ___________________________________________________
ETAGE __________ INTERPHONE __________
[image: silhouette de poignée de téléphone ]TELEPHONE ________________________________
[image: silhouette d'utilisateurs de couple ][image: utilisateur ]JE SUIS               SEULE                               EN COUPLE 
JE SUIS
    ÂGÉ.E DE 65 ANS ET PLUS ET ISOLÉ.E			  SEUL.E                            	            
    EN SITUATION DE HANDICAP ET ISOLÉ.E		   EN COUPLE
 Je souhaite m'inscrire sur le registre des personnes contactées en cas de déclenchement du plan de gestion sanitaire des vagues de chaleur
 Je certifie l'exactitude des informations communiquées dans la présente demande
(En cas de modification de ces informations, merci de nous contacter au 04.50.25.98.60)
 J'accepte que mes données personnelles soient utilisées par le CCAS pour m'appeler quotidiennement en cas d’alerte du niveau 3 ou 4, et à ce que les services d'urgences se rendent à mon domicile après plusieurs appels sans réponse.

FAIT À ________________________ LE _________________
Signature obligatoire :


					
Tournez la page SVP 
· JE DECLARE DÉJÀ BÉNÉFICIER DE (NÉCESSAIRE)

 SERVICE D’AIDE À DOMICILE
Nom du service _____________________________________________________

 SERVICE INFIRMIER À DOMICILE
Nom du service _____________________________________________________

 SERVICE DE PORTAGE DE REPAS À DOMICILE
Nom du service _____________________________________________________

 DE VISITE RÉGULIÈRE D’UN TIERS
Nom du tiers et n° de téléphone___________________________________________

· PERSONNES A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE
Nom, Prénom, Téléphone _______________________________________________
Nom, Prénom, Téléphone _______________________________________________
Nom, Prénom, Téléphone _______________________________________________

· JE SERAI INJOIGNABLE AUX PÉRIODES SUIVANTES 
________________________________________________________________

Si vous n'êtes pas la personne qui s'inscrit sur le registre, merci de renseigner les informations suivantes :
NOM _______________________ PRENOM _______________________
N° téléphone _______________________________________________
JE SUIS
  Représentant légal        Médecin traitant
  Service d'aide à domicile ou de soins infirmiers à domicile ______________ 
 Autre (merci de le préciser) ___________________________________
[image: CCAS_LRSF_LOGO]La personne concernée est-elle informée de votre démarche d’inscription :  OUI	 NON							
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du CCAS. Les données issues de ce formulaire seront traitées par voie informatique et seront communicables dans le respect des textes réglementaires en vigueur.
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