MAIRIE

ASNIERES-SUR-SEINE

Centre Local d'Information

et de Coordination gérontologique (CLIC)

5/7 rue de l'Alma- 3¢ étage- 92600 Asniéres-sur-Seine
0141111770 - 01411168 85 - E-mail : ccas-clic@mairieasnieres.fr

PLAN LOCAL CANICULE ET GRAND FROID
FICHE D'INSCRIPTION 2022

A remplir et a faire parvenir au CLIC par courrier, fax ou e-mail

Je désire étre inscrit(e) sur le registre communal des personnes isolées pour bénéficier des interventions
des services sanitaires et sociaux de ma commune dans le cadre du Plan Départemental d'alerte
et d'urgence en cas de risques exceptionnels
(Loi n°2004-626 du 30 juin 2004 et décret n°2004-926 du 1° septembre 2004).

COCHER LA CASE CORRESPONDANTE :

[ 1Je suis age(e) de 65 ans et plus, isolele) et je réside a mon domicile.
Je suis agele) de plus de 60 ans, reconnu(e) inapte au travail, isoléle) et je réside a mon domicile.
Je suis une personne adulte reconnue handicapée, isolée et je réside a mon domicile.

| IMadame | Monsieur

NOMN © s s s s PIENOM L1 s
Date de naissance : ... /e / e

AIESSE COMIPLELE | oovvvrerisiicererrsssmsesssesssssissss o128 1581
Bat i Code dentrée de limmeuble : ... Hall: oo N" appart. : '

Téléphone :

FICHE REMPLIE PAR:

[ ILa personne concernée
Le tuteur / le curateur (NOM-PrénOmM-TELEPNONE) ..........cimiierrrmimmissreesssssimssssssssssssimsssssssssssssssssssesssss ssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssones
Un membre de la famille (NOM-Pre&NOM-TELEPINONE).........oiiriirrrierreessssimsssssssssssissssssessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssesssssssossssssssssssssees

[ JUn voisin (NOMN =PIENOMI-TELEPNONE) ..ovrrccrvvvverrssssiieeeesssssssssesssesssssssssssseess 1111888818888
Un ami (Nom-Prénom-Télephone)....

ASNHEIES=SUI=-SEINE, L& .....oocciiiiitieisseesss s ssssssssssssssssss s 8 s 55 8488888885848 4 RSBS00

Signature :

Merci de remplir le verso de ce formulaire

Vous disposez, conformement aux dispositions de la loi n° 2004-801 du 6 aout 2004, relative a la protection des personnes physiques a legard des
traitements de données & caractere personnel et modifiant la loi du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, dun droit
dacces, de modification, de rectification et de suppression des données vous concernant. Ces données nominatives ne peuvent étre consultées que
par les agents chargés de la mise en ceuvre de ce recueil et de celle du plan dalerte et durgence vise a larticle L. 116-3 du code de [Action Sociale
et des Familles. Ces informations sont recueillies, transmises et utilisées dans des conditions garantissant leur confidentialité et selon des modalités
fixées par le décret n°2004-926 du 1% septembre 2004. Pour toute information, n'hésitez pas a contacter le CLIC dAsnieres-sur-Seine.

QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL RELATIF AU PLAN LOCAL « CANICULE ET GRAND FROID »



Personne a contacter en cas d'urgence (famille, amis, voisins...)

D NOM €L PrENOM & s LIEN A PArENLE oo s
ANTIESSE | vveteiiereesisessessses e
VILLE L TELEPINONE & oo s s s
[ INom et 01T a1 ] 0 o [F OO LIEN B PArENTE © .o
ANTIESSE | vvvvtesiereessseesesssee 11
VILLE 1 s TELEPNONE oo s
Médecin

NOM B PIrENOM oo s st sssnes TELEPNONE & v s s s

Aides et services a domicile

|| AIDE-MENAGERE : Nom de la structure ou du professionnel: ..
L1 U=T 0] 01} 1000000000000 0000000000000 0000000000000 0000000000

| |PORT DES REPAS : Nom de la structure ou du PIOTESSIONNEL . ooiviicvvreiievrreesss et s
TELEPINONE | .

D TELEASSISTANCE : Nom de la Structure oU du ProfESSIONNEL: ...ttt osssstososssotosssosssesososesosesssososes
TELEPINONE | oo

|_|AUTRE : Nom de la structure ou du IOFESSIONNEL : ovivvtiievrisisre s
11 E=T 0] 1) 1000000000000 0000000000000 0000000000000 000000000000

Professionels de santé intervenant a domicile

D INFIRMIER : Nom de [a structure ou du ProfESSIONNEL: ...........iiiiiiieiesisssssssssisssssssssssssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
TELEPINONE ..o e84

|| AIDE-SOIGNANT : Nom de la structure ou du PIOTESSIONNEL . o
TELEPINONE ..ot sss 188581

| JKINESITHERAPEUTE : Nom de la structure ou du PIOTESSIONNEL oot s
TELEPINONE | .o

Gardien

NOM €L PrENOM : oovovcrrrrsrerrssssssssssssssss s TELEPINONE oo s s

Mandataire

| JCURATEUR : Nom de la structure ou du professionnel :
TELEPINONE | .

[ JTUTEUR : Nom de la structure ou du PIOTESSIONNEL i ooitiiiiivrrecsssmires s s
TELEPINONE  ...ooceevvetseiviee s ese 2281101

Information complémentaire que vous souhaitez nous communiquer :
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