
PERSONNES CONCERNÉES :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Porte :  Étage :  

Téléphone fixe :

Personne en situation de handicap 

Personne âgée de plus de 75 ans

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D'INCIDENT :

Nom et prénomm

Qualité (enfant, parent, voisin...)

Téléphone domicile / portable

Adresse complète 

Possède-t-il les clés de chez vous ?  oui nonn

Nom : 

Prénom :

Date de naissance : 

Code(s) :

Téléphone portable :

INSCRIPTION DEMANDÉE AU TITRE DE :



PRESTATIONS À DOMICILE DONT VOUS BÉNÉFICIEZ :

Prestations Oui / Non

Coordonnées
Aide à domicile

Portage de repas

Téléalarme

Infirmière ou soins 
à domicile (SSIAD)

Médecin traitant

INFORMATIONS FACULTATIVES : 

J’ai la visite de : la famille fréquence :
□ amis ou voisins  fréquence : 

Je serai seul(e))et sans visite : du au

Je serai absent(e) de mon domicile : du au 

Coordonnées

Médecin traitant

MENTIONS LÉGALES :
□ J’accepte de communiquer les renseignements repris dans ce document au CCAS qui

s’engage à en garder la confidentialité.

□ J’autorise le CCAS à intégrer les informations de ce document au registre du dispositif
"prévention été".

J'accepte de recevoir des appels d'un agent de la Mairie.
□ J'ai pris connaissance des informations relatives aux données personnelles*.

* Les informations recueillies font l'objet d'un traitement de données dont les finalités sont l'accompagnement des personnes 
vulnérables ou de toute personne souhaitant se signaler lors de la mise en œuvre du Plan Canicule ou de toute autre action de
santé publique. Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer vos droits : dpo@chelles.fr.

En cas de déclenchement du plan durant l’été : 
● Vous pourrez être contacté par le CCAS.

● Les personnes ou services mentionnés sur ce formulaire seront susceptibles d’être sollicités.

● Des recommandations, informations et conseils pourront vous être communiqués.

À Chelles, le

Signature 
Formulaire à retourner au : 

CCAS – Ville de Chelles 
Dispositif canicule - Direction des solidarités

Parc du Souvenir - Émile Fouchard 
77500 Chelles
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