
 
 

 

PERSONNES  AGEES  DE  PLUS  DE  65  ANS 

PERSONNES  HANDICAPEES 
 

 

En cas de déclenchement par Monsieur le Préfet du plan de gestion de la canicule ou du plan grand 

froid, je souhaite être contacté(e) pour bénéficier d’une éventuelle assistance. 

 

 

NOM : ....................................................................  Prénom :  .............................................................................  

 

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

 

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

 

 ........................................................................................................................................................................................  

 

Tél :  ...............................................................................................................................................................................  

 

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

 

 

Personne de l’entourage à contacter par la Mairie en cas d’urgence :  

 

NOM : ....................................................................  Prénom :  .............................................................................  

 

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

 

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

 

 ........................................................................................................................................................................................  

 

Tél :  ...............................................................................................................................................................................  

 

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

 

 

J’autorise la commune à enregistrer les données figurant sur ce formulaire (et les transmettre en 

tant que de besoin à Monsieur le Préfet en cas de déclenchement du plan départemental d’alerte et 

d’urgence). 

 

 Fait à ……………………………………,le   ............................................  

 Signature 
 
 
 
 

Formulaire à retourner en           MAIRIE - CCAS – 18 rue du Château – 54710 FLEVILLE 
 Tél. 03.83.26.35.25 


