
 

 

REGISTRE NOMINATIF C.C.A.S 
PLAN CANICULE 

ÉTÉ 2026 

  
 

Formulaire de demande d'inscription  
      C.C.A.S, Mairie, Place Robert Marcelpoil, 01500, AMBERIEU-EN-BUGEY 

 

□ Je vis seul(e)      □ Je vis en couple 
 

NOM, Prénom : …............................................. 
NÉ(E) le : ….....................................................  A : …....................................... 
 

Conjoint : 
NOM, Prénom : …............................................. 
NÉ(E) LE : ….....................................................  A : …...................................... 
 
ADRESSE PRECISE (Préciser l’étage, n° immeuble si besoin, code porte d’entrée portail) : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

TÉLÉPHONE FIXE: ….............................................. 
TÉLÉPHONE PORTABLE : …………………………. 
 
Sollicite mon inscription sur le registre des personnes à contacter et à aider, en cas de déclenchement du plan 
d'alerte et d'urgence (plan canicule...) par la Préfecture, consécutif à une situation de risques exceptionnels,                 
climatiques ou autres :  
□ En ma qualité de personne âgée de 65 ans et plus      
□ En ma qualité de personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail 
□ En ma qualité de personne reconnue adulte handicapée et bénéficiant soit de l’AAH et/ou ACTP, PCH,    
Invalidité…) 
 
MÉDECIN TRAITANT A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE : 
 

NOM : ............................................. Prénom : …......................      
ADRESSE : …......................................................................................................................................................... 
TÉLÉPHONE : ….............................................................  

   
ENFANTS / AMIS / VOISINS / PERSONNE DE CONFIANCE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE : 
 

NOM : ............................................. Prénom : …....................... 
LIEN DE PARENTÉ avec vous : …............................................ 
ADRESSE : …............................................................................ 
TÉLÉPHONE : …................................................................... 
 

SERVICES, ASSOCIATIONS ou INFIRMIERS INTERVENANTS A VOTRE DOMICILE : 
 

Intitulé du service : …........................................................................................................................... 
Nom des intervenants : ………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …....................................................................... 
 

Fait à :         Signature : 
Le : 
 
Le traitement des informations recueillies par ce formulaire est nécessaire à l’exécution d’une mission d’intérêt public ou relevant de l’exercice de 

l’autorité publique dont est investi le responsable du traitement (article 6-1 e du Règlement général sur la protection des données – RGPD). 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique, destiné à instruire la demande et à contrôler les droits associés. Les données 

enregistrées dans le logiciel ELISSAR CONCEPT sont celles du formulaire ainsi que celles librement fournies par le demandeur.  

 

Les données sont conservées pour une durée maximale de 2 ans, à compter de la demande d’inscription à ce registre. 

 

Conformément aux articles 15 à 23 du RGPD, le demandeur dispose d’un droit d’accès et de rectification des informations le concernant.  

Il dispose aussi du droit de limiter le traitement de ses données dans les conditions prévues par le RGPD 


