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Rochecorbon
PLAN CANICULE 2022

Fiche d’inscription sur le registre nominatif

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

Personne concernée

NOM it i Prénom @......ccooiviiiiiiiiiiiiiiiii e
NOMdejeunefille.........ccooeiviniiniiiininiiiennan Date de naissance @i ....cc.eeveiiieiiieenereannnns
AT vttt ettt e ettt e ROCHECORBON
Nedetéléphone i .......c.ocoeviiniiiiiinniiiiie.. Nedeportable : ......c.oevviviiiniiiiiiiaen..
Degré d’autonomie (si je bénéficie de ’APA) : GIR 1 - GIR 2 - GIR3 GIR 4
Bénéficiez-vous d’un service d’aide a domicile : oui non

Si oui : lequel ? infirmiér télé-assistance| |aide-ménagére| [autre ...............ooiiiiii
Coordonnées du médecin traitant : Dr.................oooine. Téléphone :........covevviiiiinnnien.
E._,ggg@ggt :  maison appartement* <17 - IO

f’qrgpggp,s a p@yﬂggi; EN CAS D’URGENCE (par ordre de priorité)

T-NOM tiiiiii e, Prénom @ .....ccoiviiiiiiiiiiiiiiiiicier e
YN8 (o T - PPN
Nedetéléphone @ .....c.oiiviiniiiiiiiiiiii e L e
Ami Voisin Famille liendeparenté :........cccovvniiniiiiiiiin
ZNOM S PrénOm © aueiiass s soresodiiieceermnaneees bbines s
FN LT I PP
NOde teléphone ©....covvveveeiieiiiniiiiiieeienenne L e e e
Ami Voisin Famille lien de parenté :........

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.

Fait a ROCHECORBON, le........cccvvvveieininenanen.
Signature
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