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Centre Communal d’Action Sociale

FORMULAIRE D’INSCRIPTION
AU REGISTRE COMMUNAL NOMINATIF

(utilisé en cas d’activation de plan d’alerte)
A retourner a 1’adresse suivante:
CCAS de Bucheres - 1 Rue de la Mairie - 10800 BUCHERES
ou par mail: communication@bucheres.onmicrosoft.com
Cette inscription n’a aucun caractére obligatoire et les données qui seront transmises resteront confiden-
tielles. A tout moment, les informations transmises peuvent étre rectifiées ou effacées sur demande de la
personne concernée.

IDENTITE
Nom Prénom

Date de naissance

Adresse
Téléphone

Qualité au titre de laquelle la personne est inscrite:
personne agée de plus de 65 ans, résidant a domicile
personne adulte handicapée: | | bénéficiaire de I’APA Non bénéficiaire de I’APA

Demande effectuée par:
la personne concernée,
son représentant 1égal,
son fils, sa fille,
autre, précisez le nom du demandeur

la qualité
MEDECIN TRAITANT
Nom Prénom

Adresse

Téléphone



SITUATION DE SANTE

Je bénéficie du service «téléalarmey:
oul non

Je bénéficie d’un service a domicile (aide-ménagere, infirmiere,...)
oui, précisez lequel

non

Je suis un traitement contre la (les) maladie(s) suivante(s):

PERSONNES A PREVENIR EN CAS DE BESOIN (FAMILLE, AMIS, VOISINS)

Nom Prénom

Adresse

Téléphone privé
Téléphone portable

Téléphone professionnel

Nom Prénom

Adresse

Téléphone privé
Téléphone portable

Téléphone professionnel

Fait a le

Signature



