SANHNg
'URIAGE

Centre Communal d'Action Sociale FORMULAIRE D’l NSCRIPTION
AU REGISTRE NOMINATIF COMMUNAL

Prévu a l'article L 121.6 du code de |'action sociale et des familles

Toute personne déja inscrite n'a pas a renouveler sa demande.
Cette demande peut étre faite par la personne elle-méme ou par un tiers (professionnels de santé,
intervenants a domicile, famille et proches...).

PERSONNE A INSCRIRE

NOM & o s s s s e Prénom : ..o
Date d@ NAISSANCE : .ecueieeieeeie ettt ettt et et et e e ebe st st st st ste st e e e e senns
AdIESSE : ittt 38450 Saint Martin d’Uriage

Téléphone fiXe : ..oveveveveeeeecece e Téléphone portable : ......ccccceeveeveveeeenes

AAIESSE MAI & ettt e e et she st sae b see e e e e e e
o Seul(e) o En couple o En famille

En qualité de :

O Personne agée de 65 ans et plus

Ou, o0 Personne agée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail
Ou, o Personne en situation de handicap

Sollicite I'inscription sur le registre des personnes a contacter en cas de déclenchement du plan
d’alerte et d’urgence lié a un situation de risques exceptionnels (climatiques ou autres).

Pour mieux connaitre votre situation, merci de renseigner les éléments ci-dessous :

Protection juridique (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice) : préciser sa nature et les
coordonnées

Participation a des activités : préciser le type d’activité et le nombre la fréquence

Médecin traitant : o Oui 0 Non Si oui, préciser les coordonnées :
) TSRS TEIEPNONE : .ot

Service d’aide a domicile : cocher si un service intervient chez vous o0 Oui o Non

Préciser leurs coordonnées ci-dessous :

Service intervenant Nom du service Téléphone

Infirmiere

Aide ménagere




Assistante de vie

Téléalarme

Portage de repas

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE

NOM & e s PrENOM & oottt et seve e e sae b
LieN QVEC 18 DENETICIAINE : wooueicve ettt st st et e eb et e sresbesas s s sebsebbenseennesbeebsenssrnnenes
AUATESSE & ettt ettt ettt ee et e e e stesebeesae e ebeeebbeaebeeae s et beeebe b aenae shesebbeabe st s eb bt ehe et beanbeshesebbeete sabaenbesheeerees
Téléphone fiXe : ..cveveviveeceeeece e Téléphone portable @ ...
AAFESSE ML ¢ ettt ettt e b e et ea e eaeseb e et saesebbee sheeassesaee ehsaesbe et saesenaeestesebeennn saeeen

S| LA DEMANDE EST FAITE PAR UN TIERS

NOM & oot o <] gT0] o o T
LieN @VEC 18 DEBNGTICIAINE & .oveeeee ettt ettt ettt e e e et ae st sassesanesaeesbessesassesseentesasaennn
AUTESSE ettt eet et stesteste et ees e et et e s e saeebesteeasersaessenbe s e beebeeheaasesaesbenbe Rt et eheeasersesaesbenae it sreeheeneernes
Téléphone fiXe : .cveveeveveireecece e Téléphone portable @ ...
AATESSE M oottt ettt e b et e st e sbeebesasesaesbesbe st e s sbeebesnsersaesaesbensesbesbesheensasaesbenbennnennenns

En qualité de :

O Représentant légal (tuteur, curateur) O Enfants
o Service d’aide a domicile ou de soins infirmiers O Médecin traitant
O Proches (amis, voisins...) 0 AULres (PrécCisSer) @ coummrecrine e ceeeeeeereesveneens

J'atteste sur I’"honneur I'exactitude des informations communiquées dans la présente demande.
Je suis informé qu’il m’appartient de signaler aux services municipaux toute modification
concernant ces informations afin de mettre a jour les données permettant de contacter la

personne intéressée en cas de déclenchement d’un plan d’alerte et d’urgence.

Cette inscription est facultative, la radiation peut s’effectuer a tout moment, sur simple demande.

Signature du bénéficiaire ou du tiers

Ce formulaire est a retourner a

Mairie — CCAS 2 Place de la Mairie, 38410 Saint-Martin-d'Uriage
Ou, en version numérique sur l'adresse courriel suivante : ccas@mairie-smu.fr

Pour tout renseignement complémentaire, contacter le 04 76 59 77 10



