
 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION SUR LE REGISTRE NOMINATIF 

COMMUNAL EN CAS DE DÉCLENCHEMENT DE PLAN D’ALERTE 

D’URGENCE (CANICULE, GRAND FROID, CRISE SANITAIRE…) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

VOTRE SITUATION 

Vous êtes une personne : 

De 65 ans et plus ❑       Adulte handicapée ❑        Reconnue inapte au travail de plus de 60 ans ❑ 

Vous vivez :    Seul(e) ❑       En couple ❑         En famille ❑         

Avez-vous des visites régulières ?         Oui ❑         Non ❑ 

Si oui, de la part de :     Famille ❑         Amis, voisins… ❑ 

Rencontrez-vous des difficultés ?       D’audition ❑            De vue ❑          De mobilité ❑          D’habitat ❑ 

Commentaire :……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bénéficiez-vous des aides techniques suivantes ? 

Canne ❑    Déambulateur ❑    Fauteuil roulant ❑     Bouteille d’oxygène ❑    Téléassistance ❑      

Pouvez-vous vous déplacer par vos propres moyens dans un lieu rafraîchi ? oui ❑    non❑ 

Si oui, comment ?   Véhicule personnel ❑      Transport BAIA ❑   Famille/amis/voisins… ❑ 

 

 

 

 

IDENTITÉ ET CONTACT 

Madame ❑       Monsieur ❑ 

Nom : ……………………………………………………………………..     Prénom : ……………………………………………………….………     

Né(e) le : ………/…………/………  

Téléphone 1 : ……………………………………………………   Téléphone 2 : ……………………………………………………………..… 

Adresse mail : ………………………………………………………..@.................................................................................... 

 

 

 

 

 

DOMICILE 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

33470 LE TEICH 

Votre logement est équipé :         D’un ventilateur❑     D’un climatiseur ❑     Aucun des deux ❑ 

 

 

Fiche d’inscription à retourner à : 

CCAS du Teich 

64 bis avenue de la Côte d’Argent - CS 90505 

33470 LE TEICH 

Ou par mail à l’adresse suivante : ccas@leteich.fr 

L’inscription sur le registre nominatif doit être 

renouvelée chaque année. 

J’étais déjà inscrit(e) en 2025 : oui ❑ non❑ 

 

mailto:ccas@leteich.fr


   
  

 

  

Les données à caractère personnel collectées auprès de vous, font l’objet d’un traitement conforme aux dispositions du Règlement (UE) 2016-679 du 27 avril 2016 
relatif à la protection des données et de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’Informatique, aux fichiers et aux libertés. Les informations à caractère 
personnel recueillies sont enregistrées dans un fichier informatisé que la CCAS de la Ville du Teich conserve à des fins de service public pour une durée de 1 an, 
correspondant à la période pendant laquelle le service sera rendu dans son actuelle définition. Vous pouvez exercer vos droits d’accès, de rectification, à l’effacement, 
à la limitation, à la portabilité ainsi qu’à l’opposition, en contactant le CCAS (téléphone : 05.56.22.89.61– courriel : ccas@leteich.fr).  
Vous pouvez, en cas de méconnaissance des dispositions susvisées, introduire une réclamation devant la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 
– www.cnil.fr 

PERSONNES À CONTACTER EN CAS DE NÉCÉSSITÉ 

• Nom et prénom : …………….……………………………… Qualité*: .……………………………………………………………….. 

Téléphone :  ……………………………………………… Code postal et ville : …………………………………..……………………….. 

• Nom et prénom : …………….……………………………… Qualité*: .……………………………………………………………….. 

Téléphone :  ……………………………………………… Code postal et ville : …………………………………..……………………….. 

• Nom et prénom : …………….……………………………… Qualité*: .……………………………………………………………….. 

Téléphone :  ……………………………………………… Code postal et ville : …………………………………..……………………….. 

*enfant, parent, ami, voisin… 

 

 

 

 
SERVICES INTERVENANT À VOTRE DOMICILE 

Aide à domicile - Nom : ………………………………………………….. Téléphone : …………………….…………………………… 

Infirmiers - Nom : ………………………………………………………..….. Téléphone : ………………………………………………… 

Kiné - Nom : …………………………………………………………………….. Téléphone : ………………………………………………… 

Portage de repas - Nom : …………………………………….…………….. Téléphone : …………………………….………………… 

Protection juridique (curatelle, tutelle) – Nom : ………….…………………………. Téléphone : ………………………..…  

Autres : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

❑ Je consens à ce que les données de ce questionnaire soient inscrites au registre nominatif de la 

commune en cas de déclenchement de plan d’alerte d’urgence. 

 

Fait à Le Teich, le ……………………………………………   

Signature : 

 

 

 

MÉDECIN TRAITANT 

Nom et prénom : …………………………………………………....… Téléphone : …………………………………………….……….. 

PÉRIODES D’ABSENCE PROGRAMMÉES  

Date : …………………………………………………….………………..  Date : ……………………………………..………………………………………… 

Date : …………………………………………………….………………..  Date : ……………………………………..…………………………….…..……… 

En cas d’absence imprévue, pensez à en informer le CCAS du Teich au 05.56.22.89.61. 
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