
 

 

Prévention canicule   
FICHE DE ENSEIGNEMENTS 

 

1. VOTRE IDENTITE. 
Nom : _________________________________________________ 
Prénom :_______________________________________________ 
Date de naissance : _______ /_____/ _______ 
Adresse complète : 
(Si vous habitez un immeuble, merci d’indiquer l’étage et la porte) 
________________________________________________________
________________________________________________________
_____________________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
2. COORDONNEES DES PERSONNES INTERVENANT A 

VOTRE DOMICILE POUR DES SOINS OU DU MENAGE. 
 
Nom de l’Association d’aide à domicile qui intervient chez vous : 
________________________________________________________
______________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
Nom et prénom de votre aide à domicile : 
______________________________________________________ 
Fréquence d’intervention ? 
______________________________________________________ 
 
Nom, prénom et téléphone de l’infirmière qui intervient à 
votre domicile : 
_______________________________________________________ 
Fréquence d’intervention ?  
_______________________________________________________ 
 tel :________________________ 
  
 
Nom, prénom et téléphone de votre médecin traitant : 
_______________________________________________________
 tel :________________________ 
 

3. PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE BESOIN 
 

Personne à contacter n° 1. Lien de parenté : 
_______________________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
Personne à contacter n° 2. Lien de parenté : 
_______________________________________________________ 
 tel :________________________ 

 

4. COORDONNEES DES PERSONNES INTERVENANT A 
VOTRE DOMICILE POUR DES SOINS OU DU 
MENAGE. 

 
Nom de l’Association d’aide à domicile qui intervient chez 
vous : 
_____________________________________________________
___________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
Nom et prénom de votre aide à domicile : 
____________________________________________________ 
Fréquence d’intervention ? 
____________________________________________________ 
 
Nom, prénom et téléphone de l’infirmière qui intervient à 
votre domicile. : 
____________________________________________________ 
 
Fréquence d’intervention ?  
____________________________________________________ 
 tel :________________________ 
  
Nom, prénom et téléphone de votre médecin traitant : 
____________________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
5. PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE BESOIN 

 
Personne à contacter n° 1. Lien de parenté : 
____________________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
Personne à contacter n° 2. Lien de parenté : 
________________________________________________ 
 tel :________________________ 
 
 
6. AUTRES RENSEIGNEMENTS QUE VOUS 

SOUHAITERIEZ NOUS COMMUNIQUER  
(Tous ces renseignements sont confidentiels). 

_____________________________________________________

_____________________________________________________

___________________________________________________ 

 
MERCI DE NOUS RENVOYER CETTE FICHE À : 

 CCAS - 10 rue de Reims 29140 ROSPORDEN - Mail : ccas@mairie-rosporden.fr -  02 98 66 99 02 

Responsable du CCAS : Madame GARSON Laetitia 
 

1 Protection des données personnelles – Mention RGPD - Les informations recueillies dans cette fiche font l’objet d’un traitement destiné à 

l’organisation du plan de prévention canicule mis en œuvre par le CCAS de Rosporden. Conformément au Règlement Général sur la Protection des 

Données (RGPD) et à la loi "Informatique et Libertés", vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’opposition et d’effacement de vos données. 

Pour exercer ces droits, vous pouvez contacter le CCAS de Rosporden à l’adresse suivante : ccas@mairie-rosporden.fr ou par courrier à l’adresse 

postale mentionnée ci-dessus. 
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