)
Rochecorbon

PLAN CANICULE 2023

Fiche d’inscription sur le registre nominatif

(1 fiche par personne — a retourner en Mairie au Service Actions Sociales)
Merci de bien vouloir compléter toutes les rubriques

Personne concemée

NOM it e Mt reiene @ eeaanesns BBy o srassen | 3 (5 100) 1) SR R M= Pe S PR
NOMdejeunefille.........cevvviiiiiiiiiiiiiieienen, Date de naissance :..........cceceveveeeeneennnnnn.
ATESSE 2. ettt e ROCHECORBON
NO de téléphone :......ccoevveiviiiriiiiiiieiiiieneinennn, Nedeportable : ......ccoevviiiiiiiiiiiiiiieennen,

Degré d’autonomie (si je bénéficie de ’APA) : GIR 1 - GIR 2 - GIR3L_I- GIR4

Bénéficiez-vous d’un service d’aide a domicile : oui non

Si oui : lequel ? infirmiér télé-assistancel __|aide-ménageére| |autwe ...............coooiiiinln.
Coordonnées du médecin traitant : Dr.................cooeeuenen... Téléphone :.........cceeeiniiiiia.t.
ngegggnt :  maison appartement* = 1L U T P S

Per_s_ogg_e_s a prévenir EN CAS D’URGENCE (par ordre de priorité)

T-NOM coo e Prénom ...,
0§ o] P
NOdetéléphone :........covuiieiieiiiiiiiieeeieenians L e
Ami Voisin Famille liendeparenté:.........cccovvievenininininnnnne.
ZNOM .o Prénom :. e coveee BB e enrraenaoeedinnenees
e B 1oL
Nedetéléphone :.......ccccviviiiiiiiiiiiiiiiiiians L e e e e e e e e e e ala s Bin e e ale e aieie alale e e alea
Ami Voisin Famille liende parenté :.........ccoeeveviniiiiiniannnnn.

OBSERVATIONS : (A compléter si vous souhaitez apporter des informations complémentaires
sur votre besoin d’aide)

........................................................................................................................

.......................................................................................................................

Ces informations sont confidentielles. J’accepte que ces données que je transmets au Maire de ma
Commune de résidence soient communiquées, en cas de canicule, seulement en tant que de besoin,
aux services sociaux et médico-sociaux locaux susceptibles d’intervenir pour ma sécuriser.

Faita ROCHECORBON, le..........ccoveieieininnnnnn.
Signature
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