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Q " REGISTRE DES
y PERSONNES

. Je suis informée

IW VU LN ERABLES ¢ Que cette inscription est facultative et résiliable a tout moment

A o Quil mappartient de signaler au CCAS tout changement dans ma situation
ou toute modification dans les informations me concernant

CENTRE COMMUNAL DIACTION

I PERSONNE A INSCRIRE

Nom Marital
Nom de jeune fille

Prénoms

Date de naissance : / / Genre M F
Adresse
N° téléphone fixe : Courriel :

N° portable

Qualité : 65 ans et + 60 ans inapte au travail adulte handicapé isolée

I INFORMATIONS PERSONNELLES

Recevez-vous des visites a domicile : oui non
sioui: tous les jours plusieurs fois par semaine une fois par semaine moins souvent
Fréquentez-vous: un club une association
sioui: tous les jours plusieurs fois par semaine une fois par semaine moins souvent
Vous sentez-vous isolée ? oui non
I ABSENCES

Vous devez vous absenter cette année. Merci de nous en indiquer les périodes.

du au

du au

du au




Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives.
Elles font l'objet d'un traitement informatique uniquement destiné a aider les pouvoirs publics dans le
” déclenchement d'un plan dalerte et l'organisation de secours au bénéfice des personnes inscrites. Les

destinataires des données recueillies sont le Maire, les agent-es du CCAS, ainsi que, sur sa demande, le Préfet.
Vous disposez de droits d'opposition, d'acces, de rectification et de suppression des données qui vous concernent
en vous adressant par courrier au CCAS.

I PERSONNE REFERENTE

Personne de I'entourage (voisins, amis etc.)

Nom
Prénoms

Adresse
N° téléphone fixe : Courriel :

N° portable

I SERVICES DE SANTE

Médecin traitant
Nom
Adresse
N° téléphone
Service d’aide ou de soins a domicile

intitulé du service

Adresse .
N° téléphone

Jours et heures d'intervention:
Service d'aide ou de soins a domicile
intitulé du service

Adresse .
N° téléphone

Jours et heures d'intervention:

L'INSCRIPTION EST DEMANDEE PAR LA L'INSCRIPTION EST DEMANDEE PAR UN TIERS
PERSONNE ELLE-MEME
Nom
LIS Prénoms :

Signature : Agissant en qualité de

Date:

Signature :

Formulaire a renvoyer : Centre Communal d’Action Sociale - 5 place du Bastion 80700 Roye




