DISPOSITIF DE PREVENTION CANICULE

CENTRE COMMUNAL Formulaire de demande d’inscription
D'ACTION SOCIALE . D
sur le registre personnes vulnérables

Personne demandant Uinscription : [ La personne elle-méme
OUnparent*-liendeparent:........ccoooiiiiiiiiiiii i,
OUn professionnel* @ ... .
L AU S t

*INAIQUEZ VOS COOTAONNEES . ...t e e e e

L’inscription est demandée au titre : [ De personne porteuse d’un handicap
[0 De personne agée de plus de 65 ans

L0 AU S &
MADAME MONSIEUR
NOM t NOM L
Prénom .. . Prénom .. .
Nomdejeunefille:................ i
Datedenaissance: ..., Datedenaissance:................. i,
Adresse compléte :

Téléphonefixe ... Téléphoneportable:.....................................

Personnes a prévenir en cas d’incident :

Priorité 1 Priorité 2 Priorité 3

NOM Prénom

Qualité (enfant,
parent, voisin, ami...)

Téléphone portable
/fixe Obligatoire

Adresse compléete

Possede-t-il les clés
du demandeur ?

Prestations a domicile, dont bénéficie la personne :

oui/non Coordonnées du prestataire Jours et horaires d’intervention

Aide a domicile

Portage de repas

Téléalarme

Infirmiére ou Soins
a domicile (SSIAD)

Médecin traitant

Autres, précisez :




En cas d‘absence de votre domicile, lors du déclanchement du plan canicule, veuillez en informer le
secrétariat du CCAS au 0248 57 06 16.

Inscription :

Monsieur le Maire,
Par la présente, je vous informe que je souhaite :

1 étre inscrit(e) sur le registre « canicule »
[J atteste que les personnes a prévenir acceptent également d’étre constatées en cas de probleme

Mentions légales :

[ Jaccepte de communiquer les renseignements repris dans ce document au CCAS qui s’engage a en
garder la confidentialité

Et

[ Jautorise le CCAS a intégrer les informations de ce document au fichier des personnes a contacter.

Date de la demande : Signature :

En cas de déclanchement du plan canicule :
e Vos coordonnées peuvent étre transmises a la Préfecture,
e Vous pourrez étre contactés par le CCAS,
e Les personnes ou services mentionnées sur ce formulaire seront susceptibles d’étre sollicitées,
e Desrecommandations, informations et conseils pourront vous étre communiqués.

Formulaire a retourner a:
Centre Communal d’Action Sociale
Place Jean Manceau
18500 Mehun-sur-Yevre

Les informations recueillies feront l'objet d’un traitement informatique sous la responsabilité du Centre Communal d’Action Sociale
de la Ville de Mehun-sur-Yévre.

Les données ainsi recueillies sont conservées tant que les personnes concernées résideront a Mehun-sur-Yevre ou jusqu’a radiation
du registre a leur demande.

Elles peuvent accéder aux données les concernant et demander leur rectification si elles estiment qu’elles sont inexactes ou
incompletes. Elles peuvent a tout moment retirer leur consentement et demander la suppression des données périmées, ou dont le
traitement serait illicite. Pour exercer ces droits elles doivent contacter notre délégué a la protection des données (dpo@recia.fr) ou
utiliser un formulaire a leur disposition sur le site internet de la ville. Si elles estiment, apres ’avoir contacté, que leurs droits
Informatiques et Libertés ne sont pas respectés elles peuvent adresser une réclamation a la Commission Nationale de
UInformatique et des Libertés par voie postale (CNIL 3 place de Fontenoy, TSA 80715 - 75334 Paris Cedex 07) ou en ligne

(www.cnil .fr/fr/plaintes).



mailto:dpo@recia.fr
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