%

DEMANDE D’INSCRIPTION DES P FRSONNES FRAGILES OU ISOLEES

L'inscription des personnes isolées ou vulnérables (personnes agées, personnes handicapées) domiciliées sur la
commune de Rochefort-en-Yvelines, est souhaitable, afin de leur apporter conseils et assistance en cas
d’événements exceptionnels (canicule, grand froid, épidémie...).

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

Document confidentiel

A remplir soit : Puis a adresser a :
- Parla personne - Parleservice d’aide a domicile  Mairie
concernée - Parle service de soins CCAS
- Par son médecin infirmiers 37 rue Guy le Rouge
traitant 78730 Rochefort-en-Yvelines
- Parun parent ou un
proche

Personne concernée :

NOIM <ottt st st e e s s eb e e enas PrENOMI(S).cuverieeieeie ettt er e et s
Date de naissance : .......ccoeueues TEIEPhONE & oot MAIL 1 e e
AUTESSE © wineieietietiet it ete e ste st e st te b ettt eas et ete st ste e aeateses et 4ok e s eRe e R eheehe e e ReAteses s et £seneeaeeReeheehe e nenenbentesses et eneane et eae e nan
Situation familiale : I:l seul(e) I:' en couple I:l en famille

Enfants : |:| oui |:| non si oui, |:| proche(s) I:l éloigné(s)
Difficultés particuliéres : |:| isolement |:| habitat |:| déplacements
ALUTIE (PIECISEI) .uivierieeee et eteeteete et et et et e easeaeeteste s sesseaseasassesess et assaasaaeebe s s seasasses besaes et ersane et ateebessssbnsnsensesbesensanssanens
MeéEdecin traitant ...............ccocoo oo TEIEPNONE & .o

Personnes a prévenir :

NOMS BT PIENOIMS & eviciiiieeie ettt ettt ee et etesteste e e aebe s bessesaesesseaseteateetessessessssassesseseaseassasabeateete s sesseasessessessesersarsensene et seenn
AT ESSE & enieie et ee ettt et e et e stesteste et et es st es e s teR et eheeteebeeheee et et testenten Rt Rt eAte et eheeReeses et eesbenten e teeteeteeneenerenrean
TEIEPNONE & .o

NOMS BT PIENOIMS & eoviciiiieie ittt ettt et eteeteste e e tea et aesaessesesseasabestestesse s seasassesseseaseassasabeeteesessssessessassesbesseseasarsensare et sren
N [T TSR

TEIEPNONE & .o

Bulletin rempli par :

|:| La personne concernée |:| le représentant légal |:| le médecin traitant
|:| Le service de soins infirmiers |:| le service d’aide a domicile

Si autre, préciser : NOm ....ccccocceveveieieieeneereee e PréENOM..ciiiieieieeee e cte st Téléphone : ...cccevveereverieiee
QUUANIEE = ettt ettt s bbb e et b s ekt be s ek etk e ekt b seA ek eae e R St en et e b s e Rt es e R et nea bt et st e st et eneees
Date & oo Signature :

Les éléments d’information communiqués ont pour seul objet le Plan d’Alerte et d’Urgence Départemental et sont destinés a I'usage de la commune de
Rochefort-en-Yvelines, responsable du traitement. s restent confidentiels et seront traités en conformité avec la loi n° 78.17 du 06/01/1978, relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Mairie de Rochefort-en-Yvelines — CCAS — 37 rue Guy le Rouge — 78730 Rochefort-en-Yvelines
Tél : 01.30.41.31.06 — mail : mairie@rey78.fr — site internet : www.rey78.fr
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