2/ LWZARCHES

Formulaire de demande d’inscription sur le registre des personnes vulnérables

En cas d’alerte et d’urgence consécutif a une situation de risques
exceptionnels, climatiques ou autres.

(Prévu a I'article L.121-6-1 du code de I'action sociale et des familles)

Identification du bénéficiaire

L1 m. I Mme.

PréNOm & oottt
Adresse : .eeeeeevreeeenn

95270 Luzarches

N° de téléphone .......cccceivereeenne. N° de portable : .....cccceeeivereennnen.

Adresse Mail @ .o s @ .ot

NE.E L€ ottt et st et e s et st et eeen - IR
Situation familiale : [ isolé [J En couple [ en famille

Je sollicite mon inscription au registre des personnes a contacter en cas de déclenchement du plan d’alerte et
d’urgence consécutif a une situation de risques exceptionnels, climatiques ou autres. J'ai noté que cette inscription
est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout moment sur simple demande de ma part.

Je demande mon inscription en qualité de :

O Personne agée de 65 ans et plus

O Personne handicapée

Pour mieux connaitre votre situation, merci de renseigner les éléments suivants

Bénéficiez-vous d’un service d’aide a domicile ? L] Oui 1 Non
SiOUI  NOM U CO SEIVICE & ettt e e e e s e be et st e s saeees sbeeesstesenaessnseessnees
1N [T =TTt

Téléphone @ ..ccoeeeveeeeeeee,



Bénéficiez-vous d’un service de soins infirmiers a domicile ? [J Oui [ Non

SiOUI  NOM OB CO SEIVICE & ettt ettt et et ste st eabe s ste st eebbes sbe st e esatestesassensessessnssennnes

BI=11=T ] oo o [T OO OO RO

Avez-vous un traitement médical a domicile ? J oui [ Non

Sioui [ Dialyse ] Oxygéne

=T 1<y ST

Personne a prévenir en cas d’urgence

N° de téléphone : ......cccevveveveceeececiene N° de portable : .....ccceeeveececeece e

PN XY =0 =T 0 1 1= 1 E SRR

Si ce formulaire est rempli pour le bénéficiaire par un tiers, veuillez préciser :

=T 0To] o TSRS

PN [T Y SIS

N° de téléphone : .....cccevvveverveveneviene, N° de portable : ...
Adresse Mail @ ... e @i

En qualité de

[ Représentant légal (tuteur, curateur, etc...) [ Service aide a domicile ou services de soins infirmiers

] Enfants ] Médecin traitant

AAUTTES PIECISEZ : .uueuvieietietiteee et eteetesteste e e e s et ees et easaseetestestestessasessesbessesesssasase et ebesbesssssssesbesbasaetarsanssasasas



[ yatteste sur I’lhonneur 'exactitude des informations communiquées dans la demande.

Je suis informé(e) :

- Qu’il mappartient de signaler aux services municipaux toute modification concernant ces informations, afin
de mettre a jour les données permettant de me contacter en cas de déclenchement du plan d’alerte et
d’urgence.

- Que cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout moment sur simple
demande de ma part.

LE oo Signature(s) du bénéficiaire ou du tiers :

Ce formulaire est a retourner a :
Mairie de Luzarches — CCAS, Place de la Mairie — 95270 Luzarches

mairiedeluzarches@luzarches.net

Pour tout renseignement complémentaire, contactez le 01 30 29 54 54



mailto:mairiedeluzarches@luzarches.net

