
Centre Communal d’Action Sociale

BP 90031 - 33611 CANEJAN CEDEX

 05.56.89.96.76 - Fax 05.56.89.96.78 – E ccas@canejan.fr

Horaires d’ouverture : 

8h30 - 16h30 les lundi, mercredi et vendredi 
8h30 - 15h30 le mardi / 13h - 19h le jeudi

PLAN COMMUNAL DE GESTION DE LA CANICULE

Je soussigné(e), Madame ......................................................................................................,
Monsieur ................................................................................................................................,
souhaite  bénéficier  d’une  inscription  auprès  du C.C.A.S.;  et  être  contacté(e)  en  cas  de
déclenchement du plan canicule.

Madame Monsieur

Nom

Prénom

Date de naissance

Age

ADRESSE : ............................................................................................................................

N° Tél. domicile : ........................................N° Tél. portable : ..............................................

Je vis seul(e) / OUI / NON
J’ai de la visite régulièrement / OUI / NON

Nom de la personne à prévenir : .............................................................................................

Lien de parenté : .....................................................................................................................

N° Tél. domicile : .........................................N° Tél. portable : ...............................................

Nom du voisin à prévenir : ......................................................................................................

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

N° Tél. domicile : .........................................N° Tél. portable : ...............................................

Je bénéficie de prestations à domicile / NON / si OUI, lesquelles

Repas à domicile / aide à domicile / soins infirmiers /  Autres /

Nom du cabinet infirmier : .............................................N° Tél. : ............................................

Nom du médecin traitant : .............................................N° Tél. : ............................................

Je bénéficie d’une téléalarme / OUI    / NON

Signature de l’intéressé(e)

Les informations recueillies à partir de ce formulaire sont nécessaires à l’instruction de votre demande.
Elles sont enregistrées et transmises aux services du Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de Canéjan en 
charge de son traitement.
Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition aux données vous concernant, que vous pouvez
exercer en contactant le Délégué à la Protection des Données du CCAS de Canéjan (dpo-ccas@canejan.fr).


