@
(o{09:%-3-3 PLAN CANICULE Formulaire

Centre Communal
d'Action Sociale
et de la Santé

Je souhaite étre inscrit(e) sur le registre du CCASS et vous confirme les informations suivantes :

NOM Lo, PrénOom ...
AAI S S O .o e

DAate 0@ NAISSANCE ... ..o et
Téléphonefixe ...............oooiiiiiiiinn, Portable ..........ccccooiii

Vous vivez [ Seul(e) O En couple

NOM DES PERSONNES REFERENTES A CONTACTER

T NOM. Prénom ...
Téléphone .......ccoiiiiiiii Portable ...
Lien de parenté (famille, VOISINS, @MIiS).........ouiiii e aans
2. NOM Lo Prénom ...
TelEphone ..o Portable ..........cooviiiii
Lien de parenté (famille, VOISINS, @MIiS) .......ouiuiriiii e e
SERVICE D’AIDE A DOMICILE INTERVENANT CHEZ VOUS Oul O NON O

SHOUI, NOM U SEBIVICE ...t e e e e e e
TEIEPNONE ...,

Infirmiére ... L1 (=T o] 0 To ] o 1= T
Médecin traitant..................oo LIE11=T o] Lo o 1= T

Merci de préciser vos périodes d’absences durant I'été

*Cette inscription est également valable pour le plan grand froid

FORMULAIRE REMPLI A RETOURNER AU CCASS

Date ..o, Signature ...,

X 11‘;
CCASS de Colomiers www.ille-colomiers.fr ¢
18 place du Languedoc « 31770 Colomiers+ 0561 1522 26 COLOMIERS
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