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Malzéville



DEMANDE D’INSCRIPTION SUR LE REGISTRE du CCAS de MALZEVILLE
« ON VEILLE SUR VOUS »

Pourquoi s’inscrire sur ce registre ? 

En cas d’événements exceptionnels (canicule, grand froid, crise sanitaire…), le personnel du C.C.A.S réalise des appels téléphoniques aux personnes inscrites sur ce registre, Le rôle de ces appels est d’offrir une écoute, de maintenir une surveillance et une vigilance accrue en faveur des personnes inscrites durant ces périodes difficiles. Le personnel donne des conseils et propose des actions d’assistance.

Je soussigné(e) 
□ Mr ou □ Mme  
Nom : ……………………………………………  Prénom(s) : ………………………………………
Nom de Jeune fille : ………………………….

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

Téléphone : ……………………………… 
Email : ………………………………………
Conjoint(e)

□ Mr ou □ Mme  

Nom : ……………………………………………  Prénom(s) : ………………………………………

Nom de Jeune fille : ………………………….

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

Téléphone : ……………………………… 

Email : ………………………………………

· Sollicite mon inscription sur le registre « on veille sur vous ». 
En qualité de :
· Personne âgée de 65 ans et + (au moment de l’inscription)
· Personne en situation de handicap

· Mobilité 
· Surdité (contact proposé par sms)

· Malvoyant/Non voyant

Je déclare bénéficier de l’intervention :

· d’un service d’aide à domicile
Intitule du service : ……………………………………………………………………………………
Téléphone : …………………………………

· d’un service de soins infirmiers à domicile :

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

· d’une téléalarme

· d’un portage de repas

· d’aucun service à domicile

Personnes de l’entourage à 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 : ………………………………

Nom et coordonnées du médecin traitant : ..………………………………………………………     
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………….……

Téléphone : …………………………………

Si le bulletin est rempli par un tiers pour le bénéficiaire avec l’accord de celui-ci, 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)

Signature du Tiers demandeur :
· J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations communiquées dans la présente demande. Je suis informé-e qu’il m’appartient de signaler au C.C.A.S, toute modification concernant ces informations, aux fins de mettre à jour les données permettant de me contacter en cas d’enclenchement du plan d’alerte d’urgence.
·  Je suis informé-e que cette inscription peut s’annuler à tout moment sur simple demande auprès du C.C.A.S.
· J’ai pris acte que les données recueillies sur cette fiche ont pour seul objet le plan d’alerte et d’urgence départemental. Elles sont destinées à l’usage exclusif du C.C.A.S. et du Préfet à sa demande (selon les articles L.12-6-1 et R.121-2 à R. 121-12 du code de l'action sociale et des familles).
Fait à ……………………………………, 

Le ……………………………………………
Signature de l’intéressé-e :
Ce formulaire est à retourner au :

CCAS DE MALZEVILLE

11 rue du Général de Gaulle  54220 MALZEVILLE

Ou au par email : ccas@malzeville.fr

Pour tout renseignement complémentaire : 03.83.29.92.22
