
À renvoyer au Centre Communal d’Action Sociale – Plan canicule
177 avenue Gabriel-Péri - 92230 Gennevilliers

       Madame               Monsieur

Nom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Situation familiale  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse complète  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bât  : . . . . . . . . . . . .        Code d’entrée  : . . . . . . . . . . . .        Hall : . . . . . . . . . . . .

N° d’appartement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Étage  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .        Portable  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Courriel  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Autre personne vivant au domicile :              Madame               Monsieur

Nom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien avec la personne inscrite  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Avez-vous la téléalarme ?           Oui                      Non

Nom de l’entreprise  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Ville  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Portable  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

$

BULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTION   
SUR LE REGISTRE NOMINATIF  
UNE FICHE PAR PERSONNE



BULLETIN D’INSCRIPTIONBULLETIN D’INSCRIPTION  
SUR LE REGISTRE NOMINATIF

Précisez vos dates d’absences 
prévues entre le 1er juin et le  
15 septembre.  
Si ces dates changent, n’oubliez pas  
de nous le signaler au  
01 40 85 68 68.

Juin  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Juillet  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Août  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Septembre  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Personne (s) de votre  
entourage à prévenir  
(conjoint, enfant, famille,  
voisin, ami)

1/ Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien avec le bénéficiaire  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

2/ Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien avec le bénéficiaire  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Coordonnées d’une personne 
intervenant à domicile  
(aide à domicile, aide-soignant, 
infirmier, kinésithérapeute)

Nom et prénom  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nom de la strucuture : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Coordonnées  
du gardien

Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Nom de la structure : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Si vous remplissez  
ce questionnaire pour  
le bénéficiaire avec son 
accord, précisez vos
coordonnées. 

Représentant légal  :     Oui            Non
Madame                Monsieur
Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien avec le bénéficiaire : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

     Je m’inscris afin de bénéficier des interventions du CCAS, en cas de déclenchement de plan canicule.

     Mme/M . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  agissant en qualité de . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  souhaite inscrire  
Mme/M . . . . . . . . . . . . . .  avec son accord, sur le registre nominatif communal afin de bénéficier des interventions  
du CCAS en cas de déclenchement du plan canicule.

	 Date : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 	  Signature :

Coordonnées du  
médecin traitant

Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Cette information est nécessaire, elle peut éviter l’inquiétude de vos interlocuteurs et 
empêcher une intervention inappropriée des services d’urgence (pompier).



PLAN 
CANICULE

Passez un été en toute sérénité  
avec le registre nominatif !

Infos et inscriptions :
      01 40 85 68 68



PASSEZ UN ÉTÉ EN TOUTE SÉRÉNITÉ  
AVEC LE REGISTRE NOMINATIF !

Qu’est ce que le registre nominatif ? 
Il permet de recenser les personnes déclarées comme vulnérables (âgées ou handicapées, 
isolées). En cas de canicule, elles seront appelées et bénéficieront de visites  
à domicile, si nécessaire. 

Comment s’inscrire ? 
Toute personne isolée, âgée ou handicapée peut s’inscrire. Il lui suffit de compléter  
le bulletin ci-joint et de le retourner au CCAS. L’inscription peut aussi être faite par  
un membre de l’entourage (voisins, amis, famille, médecin…) de la personne concernée,  
avec son accord. 

Quelle confidentialité ? 

Quelques conseils pratiques
• Éviter les endroits confinés (voiture…)
• Boire au moins 2 litres d’eau par jour 
• Éviter graisses, sucre et alcool
• S’habiller léger et porter un chapeau au soleil
• Fermer volets et fenêtres en journée et ouvrir les fenêtres la nuit
• Se rafraîchir avec un brumisateur ou en prenant une douche
• Passer 2-3 heures par jour dans un lieu frais

Comment se désinscrire du registre ?
Par simple courrier daté et signé, adressé au CCAS de Gennevilliers,  
Service Autonomie. 

Vous disposez conformément aux dispositions de la loi n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la pro-
tection des personnes physiques à l’égard de traitements de données à caractère personnel et 
modifiant la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés d’un droit 
d’accès de modification de rectification et de suppression de données vous concernant. Ces don-
nées nominatives ne peuvent être consultées que par les agent•es chargé•es de la mise en œuvre 
de ce recueil et de celle du plan d’alerte et d’urgence visé à l’article L116-3 du Code de l’Action  
Sociale et des Familles. Ces informations sont recueillies transmises et utilisées dans des conditions  
garantissant leur confidentialité et selon les modalités fixées par le décret n°2004.
Pour toute information, n’hésitez pas à contacter la coordination gérontologique de Gennevilliers.
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