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PLAN CANICULE 2026

FORMULAIRE INDIVIDUEL DE DEMANDE D’INSCRIPTION
SUR LE REGISTRE NOMINATIF
Prévu à l’article l121-6-1 du code de l’Action Sociale et des Familles

Coordonnées :
Nom 	:	    			Prénom :		
Né(e) le :                                                             	À 	:	    	
Adresse :         			
    						

Description de l'habitat :   
[bookmark: CaseACocher112]        
[bookmark: CaseACocher113][bookmark: CaseACocher114]       	Maison individuelle 	  Collectif avec ascenseur		Collectif sans ascenseur
	Code porte d'entrée :    		Code boîtier à clés :     		
	Étage :     		N° de porte :     	

Coordonnées téléphonique :
	Téléphone Fixe:     		Téléphone Portable :    	

Je souhaite être inscrit(e) sur la liste des personnes qui seront contactées en cas de déclenchement, par le Préfet, du Plan Canicule et de toutes autres actions en direction de la population, en qualité de :
[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher14]       	Personnes âgée de 60 ans et plus	 	Personne en situation de handicap
					ou invalidité	
Personne à contacter en cas d'urgence :
Nom 	:     			Prénom :      	
Adresse	:     					
Lien	:     					
Téléphone Fixe :     		Téléphone Portable :     	

Les personnes qui interviennent à votre domicile :
[bookmark: CaseACocher121][bookmark: CaseACocher115][bookmark: CaseACocher15]          	Médecin Traitant 
[bookmark: CaseACocher16]		Nom :     		Prénom :      	
[bookmark: CaseACocher162]		Adresse :      				
		Teléphone :     		Mail :     	

[bookmark: CaseACocher1151][bookmark: CaseACocher1111][bookmark: CaseACocher122][bookmark: CaseACocher151][bookmark: CaseACocher1612]          	D'un service de soins infirmiers à domicile (préciser le nom) :     	
		Teléphone :     		Mail :     	
[bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher111][bookmark: CaseACocher12]         	D'un service d'aide à domicile 	Intitulé du Service :      	
		Teléphone :     		Mail :     	
[bookmark: CaseACocher1112][bookmark: CaseACocher123][bookmark: CaseACocher1113][bookmark: CaseACocher124]     	Rythme de passage :       	  
[bookmark: CaseACocher1114][bookmark: CaseACocher125]         	Portage de repas 		Intitulé du Service :     	
		Téléphone :     		Mail :     	
[bookmark: CaseACocher11141][bookmark: CaseACocher1251]         	Assistante sociale
[bookmark: CaseACocher1611]	Nom :     		Prénom :       		
[bookmark: CaseACocher111411][bookmark: CaseACocher12511]         	Référent(e) pour l'Allocation Personnalisée d'Autonomie
[bookmark: CaseACocher16111]	Nom :     		Prénom :       				
[bookmark: CaseACocher1114111][bookmark: CaseACocher125111]         	Association tutélaire	Intitulé du Service :     	
[bookmark: CaseACocher16112]		Nom :     		Prénom :      		
		Téléphone :     		Mail 	:     	
		
[bookmark: CaseACocher11141111][bookmark: CaseACocher1251111]         	Autre(s) service(s) Extérieur(s)	Intitulé du Service :     	
[bookmark: CaseACocher1611111]		Nom :     		Prénom :      	
[bookmark: CaseACocher161111]		Téléphone :     		Mail 	:     	
[bookmark: CaseACocher111411111][bookmark: CaseACocher12511111]         	Voisin(e)s de confiance	
[bookmark: CaseACocher16111111]	Nom :     		Prénom :     		
		Teléphone :     		Mail 	:     	

[bookmark: CaseACocher111411112][bookmark: CaseACocher12511112]         	Télé-alarme 	
	  	Oui	   	Non
      	Intitulé du Service :     			
		Teléphone :     		Mail 	:                                                  
				
[bookmark: CaseACocher1114111121][bookmark: CaseACocher125111121]         	Ne bénéfice d'aucun service à domicile
[bookmark: CaseACocher11141111211][bookmark: CaseACocher1251111211][bookmark: CaseACocher11141111212][bookmark: CaseACocher1251111212]         	Autres informations générales (à préciser)  :      		
Serez-vous absent(e) cet été 2026 ?
     	  	Oui	   	Non
		     Si oui, veuillez indiquer les dates précises     		
En cas d'évacuation urgente de votre domicile, avez-vous besoin d'une prise en charge médicale vitale (ex : oxygène, dialyse...?)	  	Oui              	Non
	
Je suis informé(e) qu'il m'appartient de signaler aux services municipaux toute modification concernant les informations, aux fins de mettre à jour les données permettant de me contacter en cas de déclenchement du plan d'alerte et d'urgence.
				Fait à.........................., Le...................

				Signature

Information sur la protection des données : les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique nécessaire à l'exécution d'une mission d'intérêt public ou relevant de l'exercice de l'autorité publique, par le CCAS de la Ville de Saint-Egrève. La finalité du traitement est le suivi du Plan Canicule et autres dispositifs. Les informations collectées sont conservées une année après le déclenchement de ces dispositifs. Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2018. Vous disposez d'un droit d'accès, de rectification, de portabilité et d'effacement de vos données, ou encore de limitation du traitement.Vous pouvez sous réserve de la production d'un justificatif d'identité valide, exercer vos droits en contactant le Délégué à la Protection des Données contact@mairie-st-egreve.fr. Pour toute information complémentaire ou réclamation, vous pouvez contacter la CNIL (www.cnil.fr)
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