
 

CCAS – Centre Communal d’Action Sociale - ccas@labernerieenretz.fr - 02 40 82 71 17 

FICHE D’INSCRIPTION AU REGISTRE COMMUNAL 
DU PLAN D’ALERTE ET D’URGENCE 

Les données collectées sont utilisées uniquement dans le cadre du plan d’alerte et d’urgence, 
conformément à la réglementation en vigueur (RGPD). 

 

PERSONNE À INSCRIRE 

 

Nom d’usage :  ...............................................   Prénom :  .......................................................................... 

Nom de famille (de jeune fille) :  ................................................................................................................. 

Date de naissance :  ..................................... Sexe :   M  F 

Adresse (précisez N° de l’appartement, étage, code entrée) :  .................................................................. 

 .................................................................................................................................................................... 

Vit :   Seul(e )       En couple       Autre :  ....................................................................................................... 
 
Téléphone fixe ou portable : (au moins un numéro obligatoire)  ............................................................... 
 

Qualité de la personne à inscrire : 

 Personne de plus de 60 ans reconnue inapte au 
travail 

 Personne âgée de 65 ans et plus 
 Adulte en situation de handicap 

 

Souhaite : 

 Mon inscription ou son maintien 
 La radiation de mon inscription 

 

PERSONNES À CONTACTER EN CAS D’URGENCE - RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES  
La personne à contacter en cas d’urgence doit être informée par vos soins de sa désignation. Elle doit 
être facilement joignable, et pouvoir intervenir rapidement auprès de vous. 
 

 Personne ne vivant pas à votre domicile 

1ère Personne 2ème Personne 

Nom   

Prénom   

Lien avec la personne 
(famille, voisin…) 

  

Adresse   

Téléphone Fixe / Portable   

 

INTERVENANTS À DOMICILE 
 

 Infirmier(e) :  .......................................................................................................................................... 

 Médecin :  .............................................................................................................................................. 

 Aide à domicile (nom du prestataire) :  ................................................................................................. 

La Bernerie-en-Retz, le        Signature  

FICHE À RETOURNER AU CCAS 
Centre Communal d’Action Sociale 

16 rue Georges Clémenceau – 44760 La Bernerie-en-Retz 
 
 

mailto:ccas@labernerieenretz.fr

