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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
PLAN D’ALERTE ET D’URGENCE
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L’inscription est demandée au titre de :
Personne en situation de handicap
Personne âgée de plus de 65 ans
Personne âgée de plus de 60 ans et reconnue inapte au travail

Adresse :______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone Fixe : ___/___/___/___/___	Téléphone Portable : ___/___/___/___/___

Type de Logement : 				Vous vivez :
Individuel					Seul(e)
Collectif					En couple
Collectif avec gardien				En famille
							Autre, précisez : ___________________

Date et durée envisagées d’absence du domicile : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Personnes à contacter en cas d’urgence (veuillez vous assurer que les personnes nommées ci-après sont informées de votre démarche) :
[image: ]

Prestations à domicile dont bénéficie la personne :
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Nom et coordonnées du médecin traitant : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Téléphone : ___/___/___/___/___

Autres informations que vous souhaitez nous communiquer : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fréquentation de clubs ou autres structures/activités (précisez les jours et horaires) : ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Les informations communiquées ont pour seul objet le plan d’alerte et d’urgence. Elles restent confidentielles et sont destinées exclusivement à l’usage du Centre Communal d’Action Sociale de la Ville de La Madeleine, responsable de leur traitement. Elles seront traitées en conformité avec la loi du 06/01/1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.
Centre Communal d’Action Sociale
	1 rue des Gantois – BP90063 - 59562 La Madeleine Cedex
Tél : 03.20.51.16.98 – ccas.lamadeleine@gmail.com
Ouverture le lundi de 13h30 à 17h15, du mardi au jeudi de 8h30 à 12h et de 13h30 à 17h15 et le vendredi de 8h30 à 12h
Toute correspondance doit être adressée à l’attention de Monsieur le Président du CCAS
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Prestations OUI/NON Coordonnées

Jours et horaires 

d'intervention

Portage de repas

Aide-ménagère

Téléalarme

Soins à domicile                              

(SSIAD ou Infirmière)

Autres, précisez
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  Nom d'usage : _________________________   Nom d'usage : _________________________

  Nom de naissance : _________________________

  Prénom : _________________________   Prénom : _________________________

  Date de naissance : _________________________   Date de naissance : _________________________

MADAME MONSIEUR
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Priorité 1 Priorité 2 Priorité 3

Nom

Prénom

Qualité                                       

(enfant, parent, voisin,…)

Téléphone domicile

Téléphone portable

Téléphone                                            

professionnel

Adresse

Dates d'absence                         

en juillet

Dates d'absence                               

en août
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Proche de tout, proche de tous !




