
03 87 34 61 70 03 87 34 61 71Registre des personnes vulnérables 
              Fiche d’inscription

CANICULE &
GRAND FROID

À retourner par mail à ccas@mairie-marange-silvange.fr 
ou à déposer en mairie, 12 rue de l’Abani

Dans le cadre des plans Canicule et Grand Froid, déclenchés par les services de la Préfecture, un registre 
nominatif est géré par le Centre Communal d’Action Sociale (C.C.A.S.) pour permettre une intervention 
ciblée, en cas de besoin, des services sanitaires et sociaux auprès des personnes vulnérables à leur domicile.

Chacun peut avoir connaissance d’un voisin fragile, âgé, isolé ou ayant une santé précaire.
Ces personnes peuvent être en situation d’inconfort, voire de danger, face aux températures extrêmes 

de chaleur ou de froid.
Soyons attentifs et faisons preuve de solidarité.

Sont notamment concernées :
•	 Les personnes âgées de 65 ans et plus,
•	 les personnes en situation de handicap,
•	 les personnes vulnérables (femmes enceintes, enfants...),
•	 les personnes isolées.

Personne à inscrire sur le registre

Madame

Nom : 
Date de naissance : 
Adresse : 

Prénom : 
Téléphone : 

Nom et coordonnées du médecin traitant :

Monsieur

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

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

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

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

1

Qualité de la personne qui effectue l’inscription

La personne concernée 

Un ami

Vous êtes  : 

Un professionnel de santé

Autre, précisez : ..........................................................

Un parent, précisez la filiation : ................................

Précisez les informations ci-dessous : 

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

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

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

Nom : 
Prénom : 

Adresse : 

Téléphone : 



Personne à prévenir en cas d’urgence

Information complémentaire

Nom, prénom

1ère personne 2ème personne

Téléphone

Adresse

Qualité
(famille, voisin...)

Merci de préciser toute autre information qu’il vous paraît utile de porter à la connaissance des services 
du C.C.A.S. : 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations ci-dessus. Je suis informé(e) qu’il m’appartient de 
communiquer au service C.C.A.S. toute modification concernant ces renseignements.

Fait à 

Signature

Le.......................................................... ..................................

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

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

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

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

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

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

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

Les informations recueillies sur ce formulaire seront traitées par l’agent en charge des affaires du C.C.A.S. Les données collectées ne seront 
communiquées qu’aux membres du C.C.A.S.  Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou 

exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits.
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