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Formulaire d’inscription 

Plan Canicule / Grand Froid 
Vulnérabilité 

CCAS 
7, rue Lambert TETART –

GROSLAY 
 Tél : 01.34.28.68.63. 

 Mail : ccas@mairie-groslay.fr 

 
 
Identité de la personne âgée ou handicapée à inscrire 
 
NOM.............................................................................................................................................. 
 
PRENOM:....................................................................................................................................... 
 
NE(E) LE : …….. /……...../........... à ……….......................................................................................... 
 
ADRESSE : ...................................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................................................... 
 
CODE POSTALE ET VILLE………………………………………………..………………………………………….................. 
 
TELEPHONE DOMICILE : …………………………………………………………………………………………………………… 
 
TELEPHONE PORTABLE : ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Informations importantes concernant cette personne âgée ou handicapée à inscrire 
 
Cette personne :   
    
Réside seule à son domicile                   oui                                    non 
 
Ne bénéficie d’aucune aide                    oui                                   non 
 
 
Bénéficie d’une aide à domicile (précisez le nom de la personne, le service et le numéro de téléphone) 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Bénéficie d’un soin infirmier à domicile (précisez le nom de la personne, le service et le numéro de 
téléphone) 
 
....................................................................................................................................................... 
 
 
Bénéficie d’une autre aide (précisez le nom de la personne, le service et le numéro de téléphone) 
 
....................................................................................................................................................... 
 
Nom du MEDECIN TRAITANT : 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Personne à prévenir en cas d’urgence 
 
Il est rappelé aux familles ou aux proches qu’une telle procédure ne dispense pas de prendre 
fréquemment des nouvelles des personnes qui sont inscrites lorsque le plan grand froid ou le 
plan canicule est déclenché. 
 
NOM : ..................................................................................................................... 
 
PRENOM:.................................................................................................................. 
 
ADRESSE : ................................................................................................................ 
 
................................................................................................................................. 
 
CODE POSTAL ET VILLE :........................................................................................... 
 
TELEPHONE DOMICILE : ……………………………………………………………………………………… 
 
TELEPHONE PORTABLE : …………………………………………………………………………………….. 
 
Je soussigné(e) 
 
NOM : ...................................................................................................................... 
 
PRENOM:.................................................................................................................. 
 
 
Être :                                      La personne pour qui l’inscription est demandée 
 
                                                Être proche de la personne pour qui l’inscription est demandée 
(précisez votre lien de parenté ou vos liens avec la personne pour qui l’inscription est demandée) 
 
 
 
                                                                                                                  GROSLAY,  le ......../……../….... 
                                 
                                                                                                                                 Signature : 
 
 
 
 
 
Les informations recueillies sur ce formulaire sont conservées sur support papier et informatique par le CCAS de GROSLAY afin de constituer et 
préparer les dossiers de demande en vue de l'attribution d'une aide par le CCAS. Elles sont collectées par le CCAS et sont destinées à ce dernier 
ainsi qu’à la commission du CCAS, au conseil d’administration et éventuellement aux partenaires associés à l’aide attribuée. Elles sont conservées 
durant 10 ans en tant que justificatif comptable. La base juridique du traitement est la mission d’intérêt public. 
Conformément à la réglementation en matière de protection des données à caractère personnel (loi du 6 janvier 1978 modifiée et Règlement 
Général sur la Protection des données n°2016/679), vous pouvez exercer vos droits d’accès aux données, de rectification, d’opposition et de 
limitation en contactant le Délégué à la protection des Données Personnelles de la collectivité en envoyant un courriel à dpd@cigversailles.fr. Si 
vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectées, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL. 
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