
Les éléments d’information communiqués ont pour seul objet le Plan de prévention et de solidarité en cas de canicule ou de grand froid et sont destinés 
à l’usage du CCAS de Maisons-Alfort, responsable du traitement. Ils restent confidentiels et seront traités en conformité avec la loi n°78.17 du 
06/01/1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

 

 

 CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE 

  118 avenue du Général de Gaulle - 94700 Maisons-Alfort 

 

 Tél : 01.43.96.77.04 - www.maisons-alfort.fr 

 Mel : ccas2.ville@maisons-alfort.fr 

Demande d’inscription au registre 

de Prévention CANICULE/GRAND FROID 
(en application de l’article R121-6  du Code de l’Action Sociale et des familles) 

Vous demandez votre inscription en qualité de :  personne âgée,  personne handicapée,    autre…………….  

Demande d’inscription faite par :   vous-même,   votre tuteur,   autre personne : …………………………………. 

Coordonnées…………………………………………………………………………………………………………………………………………   

  Avez-vous l’APA ?.........................   

 -------------------------------------------------------------------- 

N° Vert : 0 800 09 94 94 (appel gratuit depuis un fixe) 

Vos coordonnées   Situation familiale………………………  
Nom de Naissance………………………………………………   Prénoms…………………………………………………………………………  

Nom d’épouse……………………………………………………… Date de Naissance………………………………………………………….. 

Téléphone Fixe …………………………………………………… Tél Mobile…………………………………………………………………….. 

Adresse……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Etage………………………………..N° Appartement…………………….Code accès Immeuble…….……………………………………… 

Mél :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Si vous avez un gardien, merci d’indiquer ses coordonnées  
Nom …………………………………………………………………. Prénom……………………………………………………………………………………..….. 

Tél Fixe……………………………………………………………….Tél mobile………………………………………………………………………….…………. 

Adresse……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………… 

Mél…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Personnes à prévenir en cas d’urgence : (famille, amis, voisins…) 
…………………………………………………………..  2) Nom………………………………………………………………………..…..….… 
Nom……………………………………………………………………………….Nom………………………………………………………………………………… 

Prénom(s………………………………………………………………….…… Prénom(s)……………………………………………………………………...….... 

Lien de parenté……………………………………………………………… Lien de parenté…………………………………………….……………………... 

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

Tél fixe :………………………………Mobile : …………………………   Tél fixe :………………………………Mobile : …………………………….…..  

Mél :……………………………………………………………………..………Mél :……………………………………………………………………………..……. 

 

Médecin traitant /Référent :  

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

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

Intervenants   
 Avez-vous une aide à domicile ? Quel organisme :…………………………………………………Tél :…………………………….  

 Avez-vous une télé-alarme ?   Nom : …………………………………………………………………. 

.Tél……………………………….  

 Soins infirmiers ? Organisme……………………………………………………………………………….Tél :…………………………….  

Autres………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Souhaitez-vous exprimer des besoins particuliers    Oui      Non   Lesquels…………………………………………………..  

Y-a-t-il des périodes où vous vous absentez ? ……………………………………………………………………………………………………. 

Lesquelles ?…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..bénéficiaire de la demande, accepte de figurer sur la liste des 

personnes à contacter en cas d’alerte météo.      Fait à Maisons-Alfort, le ………………………………. Signature 

mailto:ccas2.ville@maisons-alfort.fr

