
 
FICHE D’INSCRIPTION – PLAN CANICULE / VULNÉRABILITÉ 

 
CCAS de BEAUREGARD L’EVÊQUE – Registre Communal 

 
Dans le cadre de ses missions de service public, le CCAS de BEAUREGARD L’EVÊQUE assure 
la tenue à jour du registre communal des personnes à contacter en cas de déclenchement du 
plan canicule ou de toute situation d’urgence. Les informations collectées sont conservées 
conformément aux obligations réglementaires. 

 
Fiche à retourner à : CCAS – Mairie – 64 Grande Rue – 63116 BEAUREGARD L’EVÊQUE 
Mail : mairie@beauregardleveque.fr - Tél : 04 73 68 16 03 – à l’accueil de la mairie 

 
1.  Personne à inscrire 

 
Mme / M. Nom : .............................................................Prénom : ....................................... 

 
Nom de naissance : ........................................ Date de naissance : …… / …… / ……. 

Adresse : ............................................................................................................................... 

Téléphone : ............................................................Mail : ....................................................... 
 

Situation personnelle : 
 

1. Vivez-vous seul(e) ? □ Oui □ Non 
2. Avez-vous des appels réguliers de vos proches ? □ Oui □ Non 

 
2.  Qualité de la personne qui inscrit 

 
Inscription faite : □ En nom propre □ Par un tiers 

 
Si par un tiers : 

 
Je soussigné(e) : Nom : ......................................... Prénom : .......................................... 

 
Qualité : □ Représentant légal  □ Service d’aide à domicile / soins infirmiers 

 
□ Médecin traitant □ Autre : ................................................................................ 

Adresse : ................................................................................................................................ 

Téléphone : ............................................................Mail : ....................................................... 
 

 3. Motif d’inscription 
 

Je m’inscris sur le registre canicule car : 
 

□ Je suis âgé(e) de plus de 65 ans  
□ Je suis une personne adulte handicapée 
□ J’ai plus de 60 ans et suis reconnu(e) inapte au travail 
 
□ Je suis bénéficiaire de l’allocation personnalisée d’autonomie 
□ Je suis bénéficiaire de la prestation de compensation du handicap 
□ Je suis bénéficiaire de prestations d’action sociale versées au titre de la perte d’autonomie 
 
 



Périodes d’absence prévues : ....................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 

 
4.  Personnes à contacter en cas de besoin 

 
Contact 1 

 
Nom : ..................................................Prénom : ........................................ 

 
Adresse : .................................................................................................... 

 
Lien : .......................................................................................................... 

 
Téléphone : ..............................................Mail : ......................................... 

 
Contact 2 

 
Nom : .................................................... Prénom : ....................................... 

 
Adresse : ..................................................................................................... 

 
Lien : ........................................................................................................... 

 
Téléphone : ..............................................Mail : ......................................... 

 
5.  Autres renseignements 

 
Service de portage de repas : □ Oui □ Non 

 
Service d’aide à domicile : □ Oui □ Non – jour intervention : .................................................. 

Prestataire : ............................... 

Téléassistance : □ Oui □ Non 
 

Si oui, lequel ? .................................................................................... 
 

Médecin traitant : Nom : ......................................................................................................... 
Téléphone : ............................................ Adresse : .................................................................. 

 
Infirmier(ère) : Nom : ............................................................................................................... 
Téléphone : ............................................ Adresse : .................................................................. 

 
6.  Signature 

 
À BEAUREGARD L’EVÊQUE, le …… / …… / ……… Signature : 

 
 
 

Mentions CNIL 
 
 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à inscrire les personnes âgées et handicapées souhaitant bénéficier du plan d’alerte et d’urgence 
départemental en cas de risques exceptionnels. Conformément au RGPD et à la loi Informatique et Libertés, vous disposez de droits d’accès, rectification, effacement, 
portabilité, opposition, limitation, retrait du consentement et réclamation auprès de la CNIL. Pour exercer vos droits : Mairie – CCAS de Beauregard l’Evêque – 64 Grande 
Rue – 63116 BEAUREGARD L’EVÊQUE - Tél : 04 73 68 16 03 – Mail : mairie@beauregardleveque.fr 


