FORMULAIRE D’INSCRIPTION
REGISTRE NOMINATIF
PLAN CANICULE

CENTRE COMMUNAL
D’ACTION SOCIALE

Coordonnées de la personne :

N O M e e e e
P REN O M oottt a———

Code Postal i oo VIl & e
Téléphone domicile : ......cccccvviiiiiiii Portable @ oo,

Qualité : o Personne dgée de plus de 65 ans
o Personne adulte handicapée
o Personne de plus de 60 ans et reconnue inapte au travail

Coordonnées de la personne a joindre en cas d’urgence :

Code PoStAl & e, VIl 1 e
L] (=T o) e 1= T RSO UURRTURRNt

Coordonnées du médecin traitant :

Code PoStAl & e VIl 1 e
L] (=T o) e 1= T RSO UURRTURRNt

Coordonnées du service intervenant a domicile (aide-ménagére, service de soins...) :

Code Postal i e VIl & e
1L LT o) T 1= TSR

el e



Nom et qualité de la personne ayant fait la demande :

O L'intéressé(e) O Autre

Si autre, précisez :

NOM BT PrNOIM & ittt aae e e aaasssssasssssasasssssssssssssssssssnssnnes
AAIESSE & ettt e e e e e ————aaeeeeee et a—————————aeeeeteett———————————aaarrrrrr———
Code Postal i .eeeevieieeeeieieeeeeeeeeeee, VIl & e
L] 1T o) T 1= T ORI
LieNn AVEC IO PEISONNE CONCEIMEE & ..vuvveeeeeieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeetaaaaaaaaaasassassasaassasraaasaaaaa——————————

Signature :

MAIRIE D’EMBRUN — CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
Espace Delaroche —BP 97 — 05 208 — Embrun Cedex Tel : 04.92.43.24.86 Fax : 04.92.43.77.30

Email : accueil.ccas@ville-embrun.fr



