
PLAN CANICULE 
DEMANDE	D’INSCRIPTION	SUR	LE	REGISTRE	NOMINATIF	

(Prévu	à	l’article	L.121-6-1	du	Code	de	l’Action	Sociale	et	des	Familles)	

A	retourner	au	CCAS,	2	boulevard	Pasteur	42160	Andrézieux-Bouthéon	
Par	courrier	:	CCAS	avenue	du	parc	42160	Andrézieux-Bouthéon	
Pour	toutes	informations	contacter	le	CCAS	au	04.77.55.70.89	

Nom : ………………………..………… Prénom : ……………………………………………………… 

Né(e) le : …………………………   Sexe :  ! Femme ! Homme

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Téléphone fixe : ……………………………………        Téléphone portable : ………………………….……………. 

Situation familiale :     vit seul !  vit en couple ! avec les enfants ! 

Nom d’une ou plusieurs personnes à prévenir en cas d’urgence : 

Nom : ………………………… Lien" : …………………………… Téléphone : …………….……..…… 

Nom : ………………………… Lien" : …………………………… Téléphone : ………………...……… 

!Lien : enfant, famille, tuteur, voisin… 

SANTE 

Nom du médecin traitant : …………………..…………..………… Téléphone : ……………………….…….. 

Informations importantes à communiquer : (maladie cardiaque, diabète, handicap, problème pour se déplacer, mémoire…) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

INTERVENANTS EXTERIEURS 

Infirmière : ! Oui  ! Non Si oui, Nom-téléphone : …………………………………………………………......... 

Aide à domicile : ! Oui  ! Non  Si oui, Nom-téléphone :………………………………………………………………… 

Repas à domicile : ! Oui  ! Non 

ABSENCES PREVISIBLES (juillet et août) 
Indiquez les dates 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Je soussigné(e) M…………………………………….., demande à être inscrit(e) au registre nominatif plan 
canicule permettant de me contacter en cas de déclenchement d’alerte et d’urgence. 

A Andrézieux-Bouthéon, le ………………….                 Signature :  
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