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CCAS DE CALUIRE ET CUIRE

Veille sociale

NOTICE D'INFORMATION
Et
DEMANDE D’INSCRIPTION

L'inscription des personnes isolées les plus vulnérables (personnes agées,
personnes adultes handicapées), domiciliées sur la commune de Caluire et Cuire
est souhaitable afin de pouvoir leur apporter conseils et assistance en cas
d’évenements exceptionnels (canicule, grands froids, épidémies...)

Pour vous méme ou l'un de vos proches , vous pouvez contribuer a ce geste de
prévention et de solidarité citoyenne en complétant ce document.

Vous pouvez demander votre inscripfion plus rapidement en téléphonant au CCAS
au 04 78 98 80 84 ou en téléchargeant le formulaire sur le site Internet de la Ville
ef le retourner au CCAS ou le faxer 04 78 23 46 75

Ce document est confidentiel

Les éléments d’information communiqués ont pour seul objet d’étre transmis au
Préfet en cas de declenchement d’un Plan d'Alerte d’Urgence .

lls ont destinés exclusivement a l'usage du Centre Communal d'Action Sociale
chargé de leur traitement ?

lls seront traités en conformité avec la loi 78 17 du 6 janvier 1978 relative @
I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Pour plus d'informations vous pouvez télécharger la brochure sur le registre des
personnes fragiles isolées sur le site Internet de la Ville de Caluire et Cuire



DEMANDE D’INSCRIPTION

(d déposer au CCAS ou a retourner par courrier)

Je soussigné(e), Madame, Monsieur
Atteste avoir pris connaissance de la notice d’information préalablement a mon inscription et en
accepfer les conditions.

LINSCRIPTION CONCERNE :

NOM Prénom @ ...,
DATE A8 NAISSANCE ..\ ettt e
AAIES S8 PIBCISE & ..\ttt ittt e e,
Batiment : Efage Code d'acces de I'immeuble

Téléphone Portable

Situation de famille : isolé(e) O couple O

Enfant(s ) : oui O non O Si oui : @ proximité O éloignes O

Difficultés particulieres liées a :
L'isolement [ I'habitat 0  au déplacement OO Autres O (Précisez)

Médecin fraifant ... TEIEPNONE ...,

PERSONNES A PREVENIR :

Yo =L T
T PO o,

NOmM €F Prénom : ... Liendeparenté : .....................
AT S & oo
Tl DNIONE & L.

NOmM €F Prénom : ... Liendeparenté : .....................
AT S & . i
Tl DNIONE & L.

BULLETIN REMPLI PAR

L'intéresse(e) O Autre 0O
Si AUTRE, preécisez : NOM .o Téléphone..............coceeveenne.
QUATITE &

Date : Signature :



