Prevention Canicule

Formulaire d'inscription sur le registre nominatif

Au titre de O personne Ggée O personne handicapée

NOM = PrENOIM .ttt et v e st s tve s eve v e are e e NOM A€ NAISSANCE ...vveeeveeeirieerieeieeee e eereeevee e
ATESSE .ttt ettt ettt ettt e e ettt e e ettt e e e e ettt e e e ettt ee e ettt ee e e attee e e ttteeeaaatate e e atteeeeatttaeteeeantteeeantateeeenhreeeaantbeeeeeantbaeeeeantreeeeanraeeenn
Batiment ...oooeeeiiieeeeeeee, Escalier....cooiiinciiiiiiecieeeees E QG i
Code postal/ville ......ooooeeeeeeecnneneen. TElL e POMADIE .o
EoImQI ettt ettt e b e bbbt bt bt e bt et e e b et e b et ea ettt e bt sat e e et e e bt e st et e e bt e et e et e e sbeenaeenn
Date de NAISSANCE.....cocuevveeriiriiiieeecrceeeee e LieU de NAISSANCE.....coiuiiiiiiiieiiiiierteeeeeeste sttt

Vous vivez :

O Seul O En couple ou avec une tierce personne O En famille

Pensez-vous vous absenter cet été 2 Si oui O QUEIIE PEIMOTE........ooiuii e

Avez-vous des enfants 2 O Oui O Non

Personne(s) de votre entourage a contacter en cas de besoin

NOM ettt et PaArenté ......ccoooeiiiiiiieecn Tl e
NOM <ottt PArente ..o Tl e
MEAECIN TraIfANT ...oooiiiiieceeeeeeee e TEIEPNONE ...
1oV ilg g TL=T (=Y TEIEPNONE .o
Service aide-ménagere O Oui O Non NOM ..ottt Tl e
Portage des repas O Oui O Non NOM ittt Tl e,
Téléassistance O Oui O Non NOM it TE e
De quels moyens disposez-vous pour vous maintenir au frais 2 O Ventilateur O Air conditionné O Autre

[N ToT 00 I (=T aT o] o HE OSSR
AAAIESSE ..ttt ettt ettt et et e et s ettt et e s et e e Rttt e bt e b et e R s et e e e b et e b et e bt e e e s n et e b et e bt et sabe e e s neeenareeenneenanes
N e [N (=1 [T o] g Vo) Y=Y RPN
ODSEIVATIONS ..ttt ettt et et et e a bt et ettt e at e e bt eeh et e ehe e e a et et e e bt e aa e e bt e bt et e e bt sate e b e e bt e beenaee

CCAS 15 bis rue Paul Doumer 34690 FABREGUES

ou a ccas@fabregues.fr
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