.

Ville de

FONTAINE

PREVENTION CANICULE 2021

Fiche de recensement suivant la loi n° 2004-626 du 30 juin 2004 relative a la solidarité pour I'autonomie des
personnes agées et des personnes handicapées

Nom Marital : .......oooooeeiiee e [ =T 111 1 L3RR
NOM @ JEUNE FIllE : ...ttt ettt st s ettt e eaeeaeebe st seesesseates s eseaseaeaae et st seenessensasbesersaneane et seesennen
Date de NAISSANCE : ........cccoeevveeeeieiiicee e Sexe : O masculin o féminin

Adresse (précisez le n° de I'appartement, I'étage, le code d’entrée...) :

Vit (1) : L] seul ] en couple
Téléphone fixe (renseigNemMent ODIIZAtOINE) & ...cio it e r bt st sbe e e s bes et et ereeneaneeee
TAIEPRONE POItABIE : ...ttt et st s e e s et es e et abe et st st easestes e et easerease et st e sensentesbesereanease et seenen

Qualité de la personne a inscrire (1) :

O  personne agée de 65 ans et plus

O  personne de 60 ans et plus reconnue inapte au travail

0o  adulte handicapé

Souhaite (1) :

O  mon inscription ou mon maintien sur la liste de recensement des personnes agées et /ou handicapées

o laradiation de mon inscription

L] reconnais étre informé.e gue cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout
moment sur simple demande de ma part.

Absences prévues (vacances, hospitalisation...)
Durant la période du 1% juillet au 31 ao(t 2021, je serai absent.e de mon domicile :

Pour tout changement, veuillez-nous en informer le plus rapidement possible.



En cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence par le préfet de Ilsére, vous serez contacté.e
téléphoniguement. Nous devons pouvoir vous joindre facilement ou joindre les personnes désignées ci-apres.

1° personne (famille, 2° personne (famille, 3° personne (famille,
voisin, autres) voisin, autres) voisin, autres)

Nom

Prénom

Lien de parenté

Adresse

Téléphone fixe domicile
bureau
Téléphone portable

La personne a contacter en cas d’urgence doit étre informée par vos soins de sa désignation.
Elle doit étre facilement joignable, et pouvoir intervenir rapidement auprés de vous.

Préciser le nom et le numéro de téléphone (1)

L] IIFMEI £ wovveereeeeeeeeee e seees e seees e ssees e ees e ees e e ere e e ees e eere s erees s
L] EAECIN TrAILANT ¢ weveveeee e eeeeeessesese e seesssesees e e e e seeeesees s ese s e ees e ses s ersrsese e
L] QI0E 8 BOMUCHE © wevoveeee oo seeeeeeee e seeeeeees e eeee e eseee et esees e ses e e sesssee et eee e seesses e
] POFTAZE B FEPAS : tuvevveeeuirieieuiieettetestetete st ste st es et ses et et assatestesessessessassessesans et see st ssesessassesers et ansassstesessensensasses et ansareaneesenensensen

L] O A LR K= LT 11 12 LT

La fiche, diment remplie, est a renvoyer, sous enveloppe notée « Confidentiel »
CCAS de Fontaine
32 bis rue de la Liberté
38600 FONTAINE

A Fontaine, le :

Signature :

Note : les renseignements demandés sont nécessaires au traitement de votre dossier, a défaut, votre demande ne pourra pas étre instruite.
Ces renseignements peuvent étre communiqués aux tiers habilités en vertu de dispositions réglementaires ou légales.

(1) Cocher la case correspondante
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