Fiche a transmettre au CCAS de Fléac
5, Rue de la Mairie — 16730 FLEAC — Tél : 05 45 91 04 57
Ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 12h00 et de 13h30 a 17h00

Plan d’alerte et d’urgence (PAU)
Fiche d’identification

Identification de la personne complétant la fiche :
(A remplir si I'interlocuteur n’est pas la personne a inscrire sur le fichier informatisé

INOITI PrENOM & ettt ettt e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeesesessssssssssssssssssssssssssssessnssssssasssanes
AATESSE & oottt ——— e e tete e et et ettt et eee et atatatataaaaataaeeeaaraaaaaanannnnnnnananrnanannnn
TEIEPRONE & ...ttt ettt h e st b e s bt e et e be e s hte st e bt e be e s bt e sbeesabe bt e nbeeeaeens

Lien avec la personne a inscrire : 0 Famille 00 Amis [ Autres précisez : .....coccovevveviereeeeererereereennnn

Identification de la personne a inscrire sur le fichier informatisé

O MADAME O MONSIEUR

NOM © i NOM & oo
Prénom : ..o Prénom : ..o
Nom de jeune fille : .......cccoeveevienenncee

Date de naissance : ......c.ccecceeveeneeneennen. Date de naissance : .........ccoceeveeveeneenneens

L’inscription est demandée au titre :
O De personne en situation de handicap O de personne agée

AATESSE PIECISE © ..veeneeeniieiiieiieite ettt ettt ettt ettt et et e bt e s bt e et e ebeesatesabeebeesateeateeabenbeenas
16730 FLEAC

TEIEPRONE FIXE & ..ottt ettt et sttt et e ettt et e bt e s bt e s bt e eat e et e sbaesateeae
TEIEPRONE POTLADIE : ...ttt et ettt s ht e st st e sttt e sb e sbeesate bt enbeesaeen

| S 4 ¥ 1 AR

Vous vivez : O Seul(e) O En couple O En famille O Autres (précisez)

Le cas, échéant, précisez-le(s) probleme(s) identifié(s) :
O Situation de handicap O de mobilité O isolement familial Clautres (Précisez).......cocevveveeeeruereeeenns

Date de réception de la fiche en Mairie :



Personnes a contacter en cas d’urgence

Référent 1 : O Madame O Monsieur

INOIM ¢ ettt Prénom : ..o
Qualité : O Enfant O famille (Préciser : ......ccooivieveenirerieieseeieeenns ) O voisin O ami

TEIEPhone fiXe © .ovevvveeiieiieiieeeeeee e TElEphone portable : .........ccceeceeveeerieenierieeieieeieens

| 012 1 KRR T R RRRRRP

Référent 2 : [0 Madame O Monsieur
NOI I e Prénom : ....ccooovveiiii e
Qualité : O Enfant O famille (Préciser : ......ccoovvvieveenirenieieeeeieeenns ) O voisin 0 ami

TEIEPhONE FIXE & .eveeniieiieiieieee et Téléphone portable : ........cccoecvvvirrcieerieeieeienne.

Prestations a domicile dont bénéficie la personne

ATIC 0 O DORDO 010)2

PORTAGE DE REPAS
AIDE-MENAGERE
TELE-ALARME
SOINS A DOMICILE
AUTRE, précisez :

Fréquentation de clubs ou autres structures-activités : [ OUI O NON

Si0Ul, 18SQUELS = .eiviiiiiieiieeeeee s

Remarques :

Mentions légales :

J’accepte de communiquer les renseignements repris dans ce document au CCAS qui s’engage a en
garder la confidentialité.

J autorise le CCAS a intégrer les informations de ce document au fichier des personnes a contacter.
L’intéressé(e) peut consulter et modifier ces données en s’adressant au CCAS.

La radiation du registre peut étre réalisée a la demande de l'intéressé(e) ou en cas de départ définitif
de la commune.

Date de la demande : Signature :




