
CIVILITÉ :    ❏ Madame     ❏ Monsieur

Nom : ...........................................................................................................   Prénom :������������������������������������������������  
Date de naissance :.....................................................................  Age : ����������������������������������������������������������������  

Adresse complète :�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  
�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Numéro de Téléphone :...............................................................  Portable : ����������������������������������������������

ORGANISME D’INTERVENTION 
❏ Aide à domicile municipale 
❏ Aide à domicile extérieure : ..................................................Tél. : ������������������������������������������������������������������  

❏ Autre (soins infirmiers, famille…) : .......................................Tél. : ������������������������������������������������������������������

Médecin traitant :.......................................................................  Téléphone :��������������������������������������������

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 
❏ Famille : ................................................................................. Tél. :��������������������������������������������������������  
❏ Voisin : ................................................................................... Tél. :��������������������������������������������������������  
❏ Tuteur : .................................................................................. Tél. :��������������������������������������������������������  
❏ Concierge : ............................................................................ Tél. :��������������������������������������������������������  
❏ Autre :  ................................................................................... Tél. :��������������������������������������������������������

INSCRIPTION PAR UN TIERS  ❏ OUI    ❏ NON    
Nom / Prénom : .......................................................................... Tél. :��������������������������������������������������������

DEMANDE DE VISITE :     ❏ Oui    ❏ Non 

CONGÉS / ABSENCES PRÉVUES : ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������  

�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Je certifie exact l’ensemble des informations transmises et avoir obtenu l’accord de la personne référente  
susvisée pour figurer sur le registre nominatif municipal créé dans le cadre du plan canicule 2024.

                                           �Date : .................................................. Signature

PRÉVENTION CANICULE 2024

ivry94.fr

Depuis 2004, la municipalité et le Centre communal d’action 
sociale (CCAS) met en place un dispositif de prévention et de 
veille «canicule». Inscrivez-vous sur le registre nominatif 
des personnes âgées et/ou handicapées (liste facultative, 
volontaire et confidentielle) pour recevoir régulièrement des  
appels téléphoniques assurés par des agents du CCAS.
En cas d’alerte et d’urgence, cette liste sera transmise aux 
services de la Préfecture habilités à déclencher l’interven-
tion des services sanitaires et sociaux.
L’inscription peut être demandée par vous, par un tiers avec 
votre accord ou par un représentant légal.

Formulaire d’inscription ci-dessous  
à remplir et remettre auprès du :

CCAS-Service Accompagnement  
et lutte contre l’isolement 
Mairie d’Ivry-Sur-Seine 
Esplanade Georges Marrane 
94205 Ivry-sur-Seine cedex 

Tél. : �01 72 04 64 55  
01 72 04 64 91


