
   

FICHE D’INSCRIPTION ANNUELLE 

PLAN CANICULE/VULNERABILITE 2025 

  
Dans le cadre de ses missions de service public, le CCAS de Champigny-sur-Marne tient à jour le 

Registre Communal des personnes à contacter dans le cadre du plan canicule d’urgence. Nous 

conservons ces données personnelles durant un an. Elles peuvent être communiquées aux services de 

secours et départementaux. 
Pour en savoir plus, vous pouvez consulter http://www.champigny94.fr/mentions-legales 

 

Merci de bien vouloir renvoyer cette fiche remplie à : 

 SERVICE SENIORS – Pôle VEILLE SOCIALE 

3 rue du Beau site 94500 CHAMPIGNY SUR MARNE 

 : 01.89.12.42.30 
 

IMPORTANT CETTE FICHE EST VALABLE  1 AN 

UNE NOUVELLE INSCRIPTION EST OBLIGATOIRE CHAQUE ANNEE 
         

 

   Mme      M.   Nom :…………………..................................................................................... 

Nom de naissance……………………………………………………………………………………. 

Prénom : ….……………………………………………………………………………………...….. 

Date de naissance : ……/……./………  

 

Adresse : ………………………………………………………………………………….………… 

………………………………………………………………………………….…………….……… 

N° code d’accès à votre porte (si nécessaire) :……………………………….….………………... 

N° escalier :………………N° étage :…………………..N° porte :………….……………………. 

 

Téléphone:  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 

Période d’absences prévues entre juin et septembre 2025 (dates à préciser) : 

 

……………………………………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées d’un membre proche de la famille ou de votre gardien d’immeuble ou d’un 

voisin susceptible d’être contacté en cas de besoin : 

 

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

Adresse :………………………………………………………………….…………………….… 

Lien de parenté ou de voisinage :……….………. Téléphone  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

 

Autres renseignements : Bénéficiez-vous : 

- du service de portage de repas à domicile ?   oui   non 

- un service d’aide à domicile intervient-il régulièrement auprès de vous ?   oui    non 

   Si oui, lequel ? Indiquez ses coordonnées :…………………………………………………… 

- disposez-vous du service de téléassistance ?  oui   non  

      Médecin traitant : Dr                                       Téléphone:  I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I           

 

         Adresse :………………………………………….……………………………………… 

 

A …………….., le…………….                                SIGNATURE : 

Nom et qualité du signataire …………………………………..  

http://www.champigny94.fr/mentions-legales

