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Centre Communal d’Action Sociale

Place de |la Mairie -14840 Démouville
Tél.: 02 31 72 97 24 - Emaiil : ccas@demouville.fr

FORMULAIRE D INSCRIPTION
AU REGISTRE NOMINATIF
DE VEILLE SANITAIRE ET SOCIALE

Dans le cadre du plan d’alerte et d'urgence départemental en cas de risques exceptionnels (canicule, pandémie,
grand froid, inondations...) un registre de veille sanitaire et sociale est mis en place. Il permet, en cas de
déclenchement du dispositif, de prendre rapidement contact avec les personnes dgé(e)s de plus de 65 ans ou de
plus de 60 ans reconnu(e)s inaptes au fravail ou reconnu(e)s en situation de handicap.

L'inscription est volontaire et peut s'effectuer & tout moment de I'année. Un tiers peut déclarer une personne isolée
ou fragile. Aucune piéce justificative a fournir, le role du registre est préventif.

BENEFICIAIRE
a Madame O Monsieur
NOM & Prénom @ ..o Date de naissance : ......c.coveveveinennnn
@ ATESSE .. ittt
Vous résidez dans (entourez,svp): @ une maison individuelle | unappartement
. ) Ar E .
(@J Code inferphone :........ccccovvviniinnn TRAge D s
2 TEIEPhONE fIXE ..o | TEIBPhONE POADIE & ..o
B0l e
Votre situation (entourezsvp): 5, seul(e) &&  encouple cen  enfomille
& Sien couple, Nom et Prénom du (de la) Conjoint(e) @ .....c.oovviiiiiiiiiiiiiiec
O 65 ans et plus O plus de 60 ans reconnue inapte au travail Q en situation de handicap
CONSENTEMENT

O Je souhaite minscrire surle registre des personnes @ contacter en cas de déclenchement du plan alerte
canicule, fortes chaleurs

PERSONNES REFERENTES (a prévenir en cas d'urgence)

NOM &, Prénom @ ......ccoveiviiiiininn, Lien de parenté : Q enfant O ami

Q frere, sceur O ami O tiers de confiance T QUITES (DrECisez) : .....c.veovvvevviiiiiiiciicecceeee
@ TSR ittt

€, TEIBPNONE fIXE ..o  TBIEPhONE POMABIE &.vvoevve oo,
NOM & Prénom @ ..o, Lien de parenté : Q enfant O ami

Q frere, sceur O ami O tiers de confiance T QUITES (DrECisez) : .....c.veovvviiiiiiiiiiiiiiiccceee e

@ TS & ittt

€ TEIBPNONE fIXE ..o  TEIEPNONE POMADIE oo,




RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Médecin traitant

NOM & Prénom @ ...ccccooovviiiiiiiin Date de naissaNCe : ......c.oovvvvivvininnnn
@ AIESSE & ..
€L TEIEPNONE & oo, ® \ous déplacez-vous facilement (cochez): A ouil non

Probléme de santé particulier @ SIQNAIET ... ..o

Service d‘aide et de soins @ domicile

® Bénéficiez-vous d'une aide & domicile ? Q oui @ non

STOUL NOM AU SEIVICE & ...t
@ AGTESSE ©....voveoeee ettt
€ TBIBPNONE & .vvvev e Jour(s) de passage(s) : QL M QM QJ Qv asS ab
® Bénéficiez-vous de I’APA? O oui U non SioUi, N® de dOSSIer & ..oviiic

® Bénéficiez-vous de soins infimiers @ domicile ? d oui U non
STOUI NOM AU SEIVICE & ...ttt
@ AGTESSE ©....vo oottt
€ TBIBPNONE & v, Jour(s) de passage(s) : QL QM QM QJ Qv Qs 4D
® Bénéficiez-vous d’autres services d domicile (portage de repas, t€léalarme, visites associatives ?
Qoui  Lnon  Sioui, NOM AU SEIVICE ©..iiiiiiiiiiiiiiieiee s
ATESSE e
L TBIBPNONE & v, Jour(s) de passage(s) : QL QM QM QJ Qv Qs 4D

ABSENCES (renseigner les dates que vous connaissez déja et si celles-ci changent, merci d’en informer le CCAS)

PERSONNE AYANT FAIT LINSCRIPTION

Etes-vous le bénéficiaire ? O oui Q non Une autre personne ? O ouid non
Dans ce cas, ce formulaire ne peut étre rempli qu’avec I'accord de la personne concernée.
......................................... Prénom @ ..o QUALIHE &

@Adresse ....................................................................................................................................

S TEIBPNONE & ..o,

Q Je certifie I'exactitude des informations communiquées dans la présente demande. En cas de modification
de ces informations, merci de nous contacter au 02 31 72 97 24.

Q Je suis informé(e) que cette inscription est facultative et que la radiation peut étre effectuée @ tout moment
sur simple demande.
A démouville, le.........cocoovvrnenn.,
Signature du ou des demandeur(s)

Les informations recueillies par le CCAS de Démouville ont pour finalité la gestion des risques liés & la canicule et aux fortes chaleurs. Elles sont uniquement destinées
aux agents en charge de leur traitement et ne seront pas cédées ou transmises & des tiers. Les données sont conservées pendant la durée légale d'utilité administrative
correspondante au traitement. Conformément & la loi « Informatique et Libertés » de 1978 modifiée et au Réglement Général sur la Protection des Données, dit RGPD,
vous disposez du droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition et de portabilité des données. Pour exercer ces droits ou pour toute question

relative au traitement de vos données personnelles, veuillez contacter le Délégué a& la Protection des Données du CCAS de Démouville : rgpd@cag14.fr

Si vous estimez, aprés nous avoir confactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation & la CNIL.



