FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION
SUR LE REGISTRE NOMINATIF PAR UN TIERS

[RUBRIQUE 1 ¢ |

Te soussigné(e)
NOM : v as o S PRENOMS : oo
agissant en qualité de @ '

D représentant 1égal

D service.d'aide & domicile on service de soins infirmiers a domicile
[ ] médecin traitant

T] autre t oo (préciser)

sollicite [nsoription swr le registre des personnes & contacter en cas de déclenchement
du plan d'aledte et durgence conséeutif 4 une situation de risgues exceptionnels,

climatiques on autres de

NOM :1ievverniecnsnoninens PRENOMS : ...oooveeenees
NEE)LE { cvovereiennnninnscsesess e - SOTo
ADRESSE © 11oovtsieteaesaomiiessesran s ssseras st s b s s s s b b8 e
FEUBPHONE : 1oooooromone

[] enqualité de personne dgée de G5 aps et plus @

{1 en qualité de personne Agée de plus de 60 ans, reconnne inapfe au travail

[} enqualité de personne handicapée @

[RUBRIQUE2 © |

M/ MIE S MILE v e eeremssssansnrmenras orov. bénéficie de lintervention @

(] dun service d'aide & domicile
TS 0 BEIVICE 1 cvere e iivriaraermr s v sa v nrnes
adresse / HEIEPRONE ..iiin e s

® Les réponses & oette rubrique peimettant Videntification & enregisirer sont obligatoires
@ Cacher la case correspondant 2 la situation déerite

® 1 es réponses 4 cette rubrique sont faculfatives




L

[]

[

d'un service de soins infirmiers 4 domiciie
AnHEE U BEEVICE 2 (v
adresse / téléphone .............. e

- d'oni andre service .

INTOLE AU SEIVIGE I eevinerreerverernrseerenessenssoneenss
adresse / téléphone ............. ereteen e

'aucun service & domicile

[RUBRIQUE 3 V|

Personne de I'entourage a prévenir en cas d'urgence
INOM / PIEDOIS & 1eoncovvnvirrerieatvenrnemimamieeinsesaeatesssasstainere st eansenneee s senron
ADRESSE / #€1€phone . .......oceneicieenianinn, e enies Eer et e

.......

....................................... R R LR R R L RN I I S S S S

Tatteste sur 'honneur l'exactitude des informations communiguées dans la présente demande.

Faifd.oveviiniiecan lo /200

Signature

emegistrer

CETTI DEMANDE DOIT RTRE ADRESSEE A

» Monsieur le Maire de votre commune de résidence de la personne qui souhaite se faire

« ouau centre communal d'action sociale (CCAS)




