DEMANDE D’INSCRIPTION SUR LE

REGISTRE CANICULE 2019
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Formulaire à retourner au :

CCAS DE MALZEVILLE

11 rue du Général de Gaulle       Ou au par email : ccas@malzeville.fr
54220 MALZEVILLE
1- IDENTIFICATION DU BÉNÉFICIAIRE
□ M.  □ Mme  □ Mr et Mme
Nom : ……………………………………………  Prénom(s) : ……………………………………………

Né(e) le  : …………….\…………\………….   …………….\…………\………….  
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : ………………………………
Situation Familiale : □Seul(e)   □ en couple
2- RÉFÉRENCES DU SERVICE MÉDICAL OU SOCIAL INTERVENANT A VOTRE

DOMICILE OU EN CONTACT AVEC VOUS
Je déclare bénéficier de l’intervention :
- d’un service d’aide a domicile

Intitule du service : …………………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………

- d’un service de soins infirmiers à domicile :

Intitule du service : …………………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………
- Nom du médecin traitant: ……………………………………………………………………………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………

3- PERSONNES DE VOTRE ENTOURAGE A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE
1) Nom / Prénom(s) : ……………………………………………………………………………………..
Lien avec le bénéficiaire :……………………………………………………………………………...
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………
2) Nom / Prénom(s) : ………………………………………………………………………………………
Lien avec le bénéficiaire :…………………………………………………………………………………
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : …………………………………
4- MENTION DE VOS PÉRIODES D’ABSENCE DE JUILLET ET AOÛT 2019
Absences en juillet : ………………………………………………………………………
Absences en août : …………………………………………………………………………
5- SI LE BULLETIN EST REMPLI POUR LE BÉNÉFICIAIRE PAR UN TIERS,

VEUILLEZ PRÉCISER VOS COORDONNÉES :
□ M.  □ Mme  
Nom :………………………………………………… Prénom : ……………………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………
Agissant en qualité de :

Représentant légal
Membre de la famille

Médecin traitant

Autre : ………………………………………………… (Merci de le préciser)

Fait à .……………………………………, 

Le …………………………………..
Signature 
