
Le CCAS de VALDIVIENNE a besoin de votre inscription au
REGISTRE NOMINATIF pour permettre de vous faire secourir en cas de
mise en euvre du plan d'alerte et d'urgence des risques exceptionnels

Si V0US auez75 ans et plus ou êtes adulte handicapé
ou Ei vous avez plus de 6Q a*s et êtes inâptê au travail

Article L'|21-6-1 et R l21-2 du Code de lAction Sociale et des tamilles

MERCI DE ïRANSMETTRE CE DOCUMENT dûment complêté daté et signê
au Centre Communal d Action Sociale en MAIRIE au 29 route de Lussac 86300 Valdivienne

NOM r Prénom :

Dare de na ssance Vous vous inscrivez en votre qualité de (cocher la case):

.:l Personne retraitée de 75 ans et plus résidant à son domicile;

. T Personne de plus de 60 ans reconnue inapte au travail;

. -I Personne adulte handicapée I Canne il Fauteuil roulant û Déambulateur

Adresse précise: N" :

Téléphone fixe: ...

Situarion familia.e: -l seur (e) r en couple

Téléphone portable:

Conduisez-vous un véhlcrle -l oui -l non - 5 ou pouvez-vous condu re plus de 20 k lomètres? i! oui -1 non

Votre habitation at-elle déjàéié inondée? ll oui-t non - Si oui enquelleannée?

Coordonnêes du service d'aide intervenant êventuellement à votre domicile:

Ces informotjons sont recueillies, tronsmises et utilisées dons des conditions gorontissont lew confidentiolité et selon des nodolités fixées por déuet

en Canseil d'Etot pris oprèS avis de lo Comnission nqtionlle de I'infam1tique et des libertés. Le droit d'lccès et de coïection des données nonna-

tives est 1ssuté confornément oux dispositions de lo loi précitée, Contactt ccos@voldivienne.t ou courrier odrcssé ou CAS en moîie

Personne(s) à prêvenir :

om - Prénom: Nom - Prénom :

N' de téléphone:. N' de téléphone:.

Qualité (famille, amis: préciser) Qualité (famille, amis: préciser)

re de l'intéressé(e) Date: le

ffi

Æ-'=

b-4

-.-;---

--.

7.""oêdÿ'
o**ot'z

-*,


