ville de Malakoff—=")

CCAS - REGISTRE CANICULE @ 01474677 89

PREVENTION CANICULE 2024-REGISTRE NOMINATIF

Formulaire prévu a l'article L 121-6-1 du code de 'action sociale et des familles

NOM €t Prénom & ... Date de naissanCe : .........ccovveveeeeeiiiiiiiiin,
Adresse compléte (Datiment, POrte, EAGE) & .........iiiiiiiiii s
Code dentrée @ ......oooevviiiiieeeeiiiiiiieee, Code boite @ clefs et ieU ©.....vvvveiccece e

Téléphone domicile : ...........coeeiiiiiiiiiii MODIIE & e

Mail e

Situation familiale Dseul en couple en famille AUITE & e

Je m’inscris pour la 1'¢ fois :

Je suis déja inscrit :

Je souhaite étre radié du registre de prévention canicule :

MEDECIN TRAITANT (a remplir obligatoirement) : ....................ccoovveiniinn. Téléphone : ..........ovvvvvvveeeeennn.

QUELS SONT LES ORGANISMES OU PERSONNES QUI INTERVIENNENT A MON DOMICILE ?

® Aide a domicile : ouid non O
Nom de I'organisme : .......ccooeeveeiiiiiiiiiiii e Téléphone : .....cooiviiiiii e,

Jours de visite : Lundi 0 Mardi & Mercredi 0 Jeudi & Vendredi & Samedi & Dimanche O
HOTAITES A I EIVENTION .. e et e

® Aide-soignante /Infirmiére : oui O non O
Nom de 'organisme & .......ccooeeeeeiiiiiiiii e, Téléphone : .....coovviiiiii e,

Jours de visite : Lundi & Mardi & Mercredi 00 Jeudi & Vendredi & Samedi & Dimanche O
HOTAITES A I IV ENTION ... et e e e

@ Portage de repas : oui O non O
Nom de I'organisme : ........ccooeeiiiieiiiiiiiii e Téléphone : ......ooovviiiii e,

Jours de visite : Lundi & Mardi & Mercredi 0 Jeudi & Vendredi & Samedi & Dimanche O

O Téléassistance : oui O non O
Nom de I'organisme : .......cccoeeeeeieeiiiiiiiie e Téléphone : .....oooviiiiii e,



Je dispose d'un ventilateur : oui non

Mon logement comporte :  Des volets Des stores Des rideaux
Absences prévues durant la période estivale :  oui O non O

Si oui, cocher et noter les périodes d’absences ci-dessous

O Absenceenjuindu .......cooooeeiiiiii AU e
[ Absenceenjuilletdu ........cccooeiiiiiiiii, AU. e
1 Absenceenaout du ........cocoeevviiiiiiieiineeinnns. - 1) R
1 Absence du 1¢r au 15 septembre du.................. AU

PERSONNE (S) A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

(1]
Nom et prénom :

Adresse :

Téléphone fixe et/ou portable :

Meail .

Qualité (enfant, ami, tuteur...) :

(2]
Nom et prénom :

Adresse :

Téléphone fixe et/ou portable :

Mail .

Qualité (enfant, ami, tuteur...) :

Si l'inscription est demandée par un tiers

o = 1= 0o P UPOTT PP
AIESSE & .t DB e
Famile O Ami O Voisin O Représentant légal (fournir jugement) [

AULTES DI (PTBCISEZ) ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e

Mentions légales

[J J'accepte de communiquer les informations ci-dessus au CCAS qui s'engage a en préserver la confidentialité.

Jautorise le CCAS a utiliser exclusivement mes informations pour la tenue du Registre Canicule 2024.

Je suis informé(e) de la possibilité de consulter et de modifier mes données en m'adressant au CCAS.

La radiation du registre peut étre réalisée a ma demande par courrier adressé au CCAS.

Conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 et au Reglement européen n°2016-679 du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes
physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel entré en vigueur le 25 mai 2018, vous bénéficiez d’'un droit d'acces, de rectification ou de
suppression aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au :

Centre Communal d’Action Sociale
Plan Canicule - Grand froid
1, place du 11-Novembre-1918 — CS 80031
92245 MALAKOFF CEDEX

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des informations communiquées dans la présente demande. Je suis informé(e) qu'il m’appartient de signaler au CCAS 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 et
d'urgence.

Faita ......coovvveeiei i, Le Signature :



	Nom de lorganisme: 
	oui: Off
	non: Off
	undefined: Off
	Mardi: Off
	Mercredi: Off
	Jeudi: Off
	Vendredi: Off
	Samedi: Off
	Dimanche: Off
	oui_2: Off
	non_2: Off
	undefined_2: Off
	Mardi_2: Off
	Mercredi_2: Off
	Jeudi_2: Off
	Vendredi_2: Off
	Samedi_2: Off
	Dimanche_2: Off
	oui_3: Off
	non_3: Off
	Jours de visite  Lundi: Off
	Mardi_3: Off
	Mercredi_3: Off
	Jeudi_3: Off
	Vendredi_3: Off
	Samedi_3: Off
	Dimanche_3: Off
	oui_4: Off
	non_4: Off
	oui_5: Off
	non_6: Off
	Famille: Off
	Ami: Off
	Voisin: Off
	Autres: Off
	Jaccepte de communiquer les informations cidessus au CCAS qui sengage à en préserver la confidentialité: Off
	Texte15: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte19: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte23: 
	Texte24: 
	Texte25: 
	Format jj/mm/aaaa: 
	Adresse complète: 
	Code: 
	Remplir s'il y a lieu: 
	Numéro de téléphone fixe: 
	Numéro de téléphone portable: 
	Adresse courriel: 
	Inscrire votre nom et vos prénoms ici: 
	Préciser le cas échéant: 
	Nom et prénom: 
	Nom complet de l'organisme: 
	Téléphone de l'organisme: 
	Téléphone: 
	Horaires dintervention: 
	Nom: 
	Date de début: 
	Date de fin: 
	Texte16: 
	Texte26: 
	Case: Off
	Préciser: 
	Lieu: 
	Date: 
	Texte: 
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off
	Case à cocher3: Off
	Case à cocher4: Off
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Case à cocher9: Off
	Case à cocher10: Off
	Case à cocher11: Off
	Case à cocher12: Off


