PLAN CANICULE
BULLETIN D’INSCRIPTION 2025

(Article L. 121-6-1 et R121-2 & 12 du code de I'action sociale et des familles)

Bulletin a remplir en LETTRES MAJUSCULES, soit:
| par la personne dgée ou la personne en situation de handicap,
| par un tiers ou représentant légal,

Et a retourner au CCAS de la Commune de La Meilleraie-Tillay—1rue de la Prairie—85700 LA MEILLERAIE-TILLAY

1—IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

M. o Mme o
NOM & et eeeereeeseenessseseesssnesssessensresrsessenss PRENOMUS) t eorvee et esseee ceeeesees s eeesesses s sessesses s eesseeses e eessesses e sessesses s eesseearee
NE(E ) LE £ v eveeee/ oo eoeeeeeesd weeeeeeeess A\ oot eee et et ses e et ees e s et s st e e et e et e et e e sen e e et e e et s e et eenere e

TELEPHONE : oooveee oo ceeveeerscereeeseeesssessessenvenessemeneeennes SITUATION FAMILIALE : isolé(e )0  encoupleo  enfamille o

Je sollicite mon inscription sur le registre des personnes a contacter en cas de déclanchement du plan de gestion sanitaire des
vagues de chaleur.

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.

Je suis informé(e) que cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout moment sur simple de-
mande écrite de ma part au CCAS de La Meilleraie-Tillay.

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

Je déclare bénéficier de l'intervention :

o d’'un service d’aide a domicile

INOIMI U SEIVICE : ottt ettt ettt et et aes et ev et et et sea ses sas sas s0s s40 s40 s40 s40 240 a0 a2 aus aus 22eausausau4esbesaes 2ot et essessessessns sensenssesses
AGTESSE ¢ covvviieiee e et st ste st st saesaesaesae sa eaeeueeueeueaoeaseaoeaoe s sesses s 0s sas sas ses ses ses s0s s0s s0s s0s 201 20s 20s sus a2 a2 au aue arsaee et anareaee essessessesenen
TIEPINONE : ...ttt st ettt et et st st et et e e et stses ses et a2 eas s2e ses ses s s 22ea0s s0s ses 0s 0s 42t a2s a0e s0sses 0t aesa2eaus aen es es et besareees ern sersernseaeen

Nombre de passages:

o d’un service de soins infirmiers a domicile



INOM U SEIVICE :© vt cee et ettt ce et et cteeaeses et et ete s aes eae saesesses ve ssesessessessee sussessensse sus sessessne ssesessessns sse sessensse s sns sesnnnssesnes

AAATESSE ettt et et e et e et cae e et b st sae esseate st s sesaee she sessessbe she ses st ne she aueses enbe sk ses enane she aus enne shesusbesnen ebesresesnenanees

TIEPINONE : ..oeeee ettt ettt e et sttt et st e e st see et evaes e ste s4e sesses es s 42s a2 a0e sesses et s a2 ate a2e sesses s e een ate ees sesessetaeear abe sreernseasnen

Nombre de passages :

o d’un autre service

INOM AU SEIVICE : .o ueievieteectecee et etesteeeeestee steseeesses st stesesaes san ssesusas aes ssesrs a0t sansen arsarssensss sue arssesssn sueaesaessnn sen arssenssn s srs sesnnnsessnes

ATESSE ¢ ittt st ce et e ste e et e sae saess es s st sue et ea e sae st sesen sae Ses esee sh aesaes nan she eueaes enae eheaus ek aen sae aue enen eheausaesnen et arearsnenntees

TEIEPINONE : .. ceee ettt sttt et et e st et ets e e e sea e s e ses e e4a et e4s e 42 e ehe et e4e e 42 et e4s e ehe et ebe e eae et ehe et ehe et eas et ere e

Nombre de passages :

o d’aucun service a domicile

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

NOM / PRENOM : ..ottt e eeeaesceseeeseeses oo sen e aes o e ees s e a2t 40 es 0240 e a0t 40 e st 40 e a0t st e e setersers e ere e

BN QUANTE @ 1 oottt sttt e st et e e et e sts ses e ses et e a4 ses e a4s s0s e e4s et 221 a2e et 22 a00 sas 42t 24e et s aus sesssabens et eussnsseseunes

AAIESSE < c.vvieiee ettt et ettt cee et st st st sae sae s4e st st st aueaneaueaue srsareareaes s ek ses et ses et ek ek s ek es es neaee She ebe ebe ebe ek aueereereereere aenareareasbenen

TEIEPNONE : ..ot et e

NOM / PRENOM : oottt eee oo eeeses o eeesesees s et e e e et 0 e et 40 e 0 e et 402 e 20420 22t 2t 11 et 0041 et s et ses e ere e

BN QUANTE @ 1 oottt sttt e sttt et st et e ses ses e sts et e a0 ses e a4s es e e2s et 22 a2e ses 2 a2n sas 2t a2s et et aen ses s et ses et are et besares

AATESSE < ouvvveeeieeetetet et e et e et see st saesae ses s4e sbes4e st auesueareaue srsarearsars s esaes et aes et ek eses esenes eesen She ebe ehe ebe ek Sueareereereare aenarnaearsbenen

TEIEPNONE : ..ottt e

4—PERIODES D’ABSENCE ENTRE LE Ter JUIN ET LE 15 SEPTEMBRE 2024*

* si ces dates changent, nous vous remercions de nous le signaler en appelant le CCAS au 02 55 37 00 20

5—SILE BULLETIN EST REMPLI PAR UN TIERS, VEUILLEZ PRECISER VOS COORDONNEES

M.o Mmeo

NOM et eeeessceeneeessass s veesssassesseesssesscsseess PRENOMUS) T wor vt eee e eee et ereceseee et eeseessen et ses s sesseesesass s sesseeses s seesesars s seesrsaees

NE(E ) LE 2 evveeeeee oo ceeeeeeeeeeeeeed eeeeeseoerees AN et et eee e oo e et eee e e et e e e eesee 4es e et 40 e e et s 41 e e a0t 41 e et ses e e e seears e

TELEPHONE : oottt e eeeees e ses s e seeees e



Agissant en qualité de :

o Représentant légal

o Service d’aide a domicile ou service de soins infirmiers a domicile
oMédecin traitant

O AUITE © oottt ettt et ettt ces st ere e s e e neeenes (IIECH A€ lE préciser)

La personne concernée est-elle informée de votre démarche d'inscription?

ooui onon

J'atteste sur I’honneur I'exactitudes des informations communiquées dans la présente demande.
En cas de modification de ces informations, merci de nous contacter au 02 55 37 00 20.

o Je consens a ce que mes données personnelles soient utilisées par le CCAS pour me joindre quotidiennement par téléphone en
cas d’alerte du niveau 3 ou 4, et a ce qu’une procédure de déplacement des services d’'urgence @ mon domicile soit déclenchée
apres plusieurs appels sans réponse.

Lo T3 [ R [ - SRS

Signature obligatoire



