
🌡🌡 DISPOSITIF DE PRÉVENTION CANICULE

Formulaire d'inscription au registre des personnes vulnérables 

Ce formulaire vous permet de vous inscrire sur le registre communal afin d'être contacté en cas d'alerte canicule. 

1. Personne qui signale (si tiers)

Nom : ......................................................................... 
Prénom : ......................................................................... 
Qualité : ......................................................................... 
Coordonnées postales et téléphoniques : 

2. Personne qui s'inscrit
□ Madame     □ Monsieur

Nom : ......................................................................... 
Prénom : ......................................................................... 
Date de naissance : ......................................................................... 
Adresse complète : ......................................................................... 
Détail (bâtiment, étage, N° appartement, interphone…) : ......................................................................... 

Téléphone fixe : Téléphone portable : ...................................... 

  Inscription au titre de : 
□ Personne en situation de handicap
□ Personne âgée

  En cas d'absence du domicile (date et durée) : ................................................. 

3. Autre personne à inscrire
□ Madame     □ Monsieur

Nom : ......................................................................... 
Prénom : ......................................................................... 
Date de naissance : ......................................................................... 
Adresse complète : ......................................................................... 
Détail (bâtiment, étage, N° appartement, interphone…) : ......................................................................... 

Téléphone fixe : ...................................... Téléphone portable : ...................................... 

  Inscription au titre de : 
□ Personne en situation de handicap
□ Personne âgée

  En cas d'absence du domicile (date et durée) : ................................................. 



4. Personnes à prévenir en cas d'incident

Priorité 1 Priorité 2 

Nom – Prénom 

Qualité (enfant, parent, 
voisin, ami…) 

Tél. domicile / portable 

Adresse complète 

5. Service intervenant à domicile

Nom : ......................................................................... 
Prénom : ......................................................................... 
Adresse : ......................................................................... 
Téléphone : ......................................................................... 

6. Observations complémentaires

Vous pouvez indiquer toute autre information jugée utile : 

7. Consentement et mentions légales

□ J’accepte de communiquer les renseignements repris dans ce document au CCAS de Ploumagoar, qui
s'engage à en garder la confidentialité.

□ J’autorise le CCAS de Ploumagoar à intégrer les informations de ce document au fichier des personnes
à contacter.
L'intéressé(e) peut consulter et modifier ces données en s'adressant au CCAS de Ploumagoar. 

Fait à : ...................................... Le : ...................................... 

  Signature : 
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