
 

PLAN CANICULE 
du 1er juin au 15 septembre 2024

À RETOURNER PAR COURRIER, MAIL OU SUR PLACE AVANT LE 7 MAI 2024 :
CCAS Service Autonomie - 18 bis rue de Neuilly – 94120 Fontenay-sous-Bois  
ccas.mad@fontenay-sous-bois.fr - 01 49 74 75 88 / 01 49 74 75 60

Demande d’inscription sur le registre nominatif
L’inscription au registre communal permet de recenser les personnes les plus isolées  
et de les contacter afin de  maintenir le lien et prévenir les risques liés à une situation 
d’urgence climatique, sanitaire ou autre.

Je soussigné(e) :

Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Né·e le :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . à :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tél mobile  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Tél fixe  :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Vivez-vous seul·e ?

	  oui 		   non

Sollicite mon inscription :

 En qualité de personnes âgées de 65 ans et plus 
 En qualité de personnes âgées de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail 
 En qualité de personne handicapée

Vous absentez-vous durant la période du 1er juin au 15 septembre ?	
	  oui 		   non

Dates de vacances : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Personne n°1 à prévenir en cas d’urgence :                                           
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien de parenté : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Personne n°2 à prévenir en cas d’urgence :                                           
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien de parenté : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Une fois votre inscription finalisée, vous serez contacté.e par nos 
services en cas de déclenchement du plan canicule par la Préfecture



      

Je déclare bénéficier de l’intervention :

 d’aide à domicile	 	   	 Nom de l’organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

					     Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 de portage de repas à domicile	 Nom de l’organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

					     Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 de soins infirmiers à domicile	 Nom de l’organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

					     Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 d’une téléalarme : 	  oui		   non		       

Vous pouvez bénéficier du service de téléalarme en juillet et août, tél au 01 49 74 75 60		
Service gratuit en juillet et août pour les bénéficiaires de l’APA ou de la PCH	

MÉDECIN TRAITANT :
Nom, Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adresse / téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Cochez si Inscription réalisée par un tiers (famille, voisin, médecin)
Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Agissant en qualité de : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

La personne concernée est-elle informée de votre démarche d’inscription ?   oui	  non

 J’accepte de recevoir des informations par SMS ou mail de la part du CCAS	

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations communiquées dans la présente demande.
Je suis informé-e qu’il m’appartient de signaler aux services municipaux toute modification  
concernant ces informations, aux fins de mettre à jour les données permettant de me contacter  
en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence. 
Je certifie avoir eu le consentement des personnes à contacter en cas d’urgence.

Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2024.

Signature :

DISPOSITIONS RELATIVES À LA LOI « INFORMATIQUE ET LIBERTÉS » DU 6 JANVIER 1978 et du RGPD du 25 mai 2018

Lorsque les traitements relatifs à cette demande sont informatisés, ils sont soumis aux dispositions de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 
1978 qui protège les droits et libertés individuels. Conformément à l’article 27 de cette loi, les personnes auprès desquelles sont recueillies des 
informations nominatives, sont informées que : Toutes les réponses aux différents questionnaires ne sont pas obligatoires. Toutefois, un défaut de 
réponse aux questionnaires obligatoires entraînera des retards ou une impossibilité dans l’instruction du dossier et l’enregistrement du demandeur. 
Les destinataires des informations collectées sont exclusivement les administrations et organismes habilités à intervenir sous l’autorité du Préfet 
en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence. En tout état de cause, les personnes concernées ont, conformément aux dispositions des 
articles 12 à 23 du RGPD, notamment un droit d’accès, de modification, de suppression et de rectification des données personnelles traitées par 
l’ensemble des destinataires de celles-ci. Vous pouvez exercer ces droits en adressant votre demande au délégué à la protection des données ou DPO  
(dpo@fontenay-sous-bois).




