FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION SUR LE
‘,‘ REGISTRE NOMINATIF

CENTRE COMMUNAL D' ACTION SOCIALE Prévu a I'article L. 121-6-1 du code de I'action sociale et des
8 allée de la Durante familles

31320 AUZEVILLE-TOLOSANE

Tel : 0561735310

Courriel : ccas.mairie@auzeville31.fr

BULLETIN D'INSCRIPTION 2024

Bulletin & remplir en LETTRES MAJUSCULES soit :
* par la personne concernée,
* par le représentant légal,
= parun tiers,

1- IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

M. a Mme O

NOM & e PRENOM(S) t oottt st s s s s
NEE)LE : .. Y S S

ADRESSE ...ttt et et et e e 8 £ 8 1 R £ 11 R £ £
TELEPHONE : FiX@ ..ot POrTAbI@ ...
SITUATION FAMILIALE :isole(e)d couple O en famille O

Je sollicite mon inscription sur le registre des personnes a contacter en cas de déclenchement du plan
d'alerte et d'urgence consécutif a une situation de risques exceptionnels, climatiques, crise sanitaire ou
autres.

Je demande mon inscription :

O en qualité de personne dgée de 65 ans et plus

O en qualité de personne dgée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail

O en qualité de personne en situation de handicap

O en qualité de personne vulnérable (isolée, sous traitement médical, femmes enceintes)

Je suis informé(e) que cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout
moment sur simple demande de ma part.

Les réponses permettant 'identification du déclarant sont obligatoires

2- REFERENCES DU SERVICE MEDICAL OU SOCIAL INTERVENANT A VOTRE DOMICILE OU EN
CONTACT AVEC VOUS

Je déclare bénéficier de l'intervention :
3 d'un service d'aide a domicile :
TNTITUIE AU SEIVICE & ettt eee e s e eee et et eeeees s e e et 1ot 2ot ers s e e e e s eee et sessesrs s e e reeereseeerr e

O d'un service de soins infirmiers & domicile :

TNTITUIE U SEIVICE ..o ettt et et et et ettt ers e ert s e ers e
AAIP@SSE & .ottt et e s s et et e s s et et et s o4 et s et et et
TEIEPRONE & ... ..ot ettt et et e s 8 £ 8 £ 8 £ 8 S e e

3 d'un autre service :

TNTITUIE AU SEIVICE ..ottt e et e et e et oot e ses s et e ees
AAIP@SSE & .ottt et e et e et e e e s et e e o2 s 4o e 4 e e e84 e s et et e et e et
TEICPRIONE & ....oooo ettt s s et s 8 8 8 1 S

Jour(s) d'intervention(s) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matin

Apres-midi

Soir




3 d'aucun service a domicile
Avez-vous la téléassistance : Oui O Non O

Cocher les cases correspondant a votre situation

3- PERSONNES DE VOTRE ENTOURAGE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

D NOM 7 PPENOM(S) oottt et ees et eee e ees e e ees e et eee s et e s ses e eee s e e ees s s eesers e ees s seeees e
LIEN (enfant,famille, VOiSiN,amMi) i.........ooooioieieeieeees oot et ees et ees st sssent s ens s ersars s sresre e
Adresse(commune):....

Téléphone(s) :..

Possede-t-elle les cles du domncnle OUI EI Non EI

@ NOM 7 PPENOMIS) t oot oo eee e et e ees e et e e e et e e e ees et s sesees et eee e ees e ees e ree o
LIEN (enfant famille voisin,ami):..
Adresse(commune):....

Téléphone(s) : . I
Possede-t-elle les cles du domncnle OUI EI Non EI

Les réponses a cette rubrique sont facultatives

4- COORDONNES DE MON MEDECIN TRAITANT

L INOMPPENOM & ..ottt et et et s st st et et ettt ees s et et ees et ers s ess e are e
% Téléphone :
) AAPESSE ..ot e e e e ettt et ettt et ettt et e

5- SI LE BULLETIN EST REMPLI PAR UN TIERS, VEUILLEZ PRECISER VOS COORDONNEES :
M. 3d Mme O

NOM & oo eeseee e PPEIOM & e oo e e ees e e ses o ses e
Adresse :

Telephone e e

Agissant en qualn‘e de

O Représentant légal

0O Service d'aide & domicile ou service de soins infirmiers a domicile

0 Médecin traitant

EJ AUTIC & et e ees e et e e st e sttt e e eeteee s ree s (merci de le préciser)

J'atteste sur |'honneur |'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,
afin de mettre a jour les données permettant de me contacter en cas de déclenchement du plan d'alerte et
d'urgence.

Cette demande doit étre déposée soit a la Mairie, soit au CCAS ou soit par courriel au
ccas.mairie@auzeville31.fr

Signature obligatoire

Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives. Elles font l'objet d'un traitement informatique
uniquement destiné a aider les pouvoirs publics dans la mise en place d'un dispositif permanent et général d'alerte a la
population dit « Plan Communal de Sauvegarde » (PCS) et I'organisation des secours déclenchés en cas de nécessité. Le
responsable de ce registre nominatif, mis a jour chaque année, est le Maire d'Auzeville-Tolosane. Les destinataires des
données recueilles sont le Maire, les agents du service de prévention des risques et gestion de situation de crise
d'Auzeville-Tolosane, ainsi que, sur sa demande, le Préfet. Conformément a la loi n°78-17 « Informatique et Libertés »,
vous disposez de droits d'opposition, d'acces, de rectification et de suppression des données qui vous concernent en vous
adressant par courrier au 8 allée de la Durante ou par courriel a ccas.mairie@auzeville31.fr




