
 

DOSSIER DE RENSEIGNEMENTS 

PLAN CANICULE, ÉPIDÉMIOLOGIQUE, CLIMATIQUE 

(Fiche à faire compléter par les personnes volontaires) 

Vous acceptez que ces informations que vous transmettez soient enregistrées. Elles seront utilisées seulement en tant que 

besoin aux services préfectoraux, sociaux, médicaux, ou de secours dans le cadre d'intervenir auprès de vous. 

COORDONNÉES / PERSONNE À CONTACTER 

 

 

NOM MARITAL : ..........................................  

NÉE : ......................... 

PRÉNOM : 

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

DATE DE NAISSANCE : 

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

ADRESSE : 

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

                                  

N° DE TÉL : 

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

N° PORTABLE : 

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

ADRESSE MAIL : 

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

 

NOM MARITAL : ..........................................  

NÉE : ......................... 

PRÉNOM : 

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

DATE DE NAISSANCE : 

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

ADRESSE : 

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

                                 

N° DE TÉL : 

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

N° PORTABLE : 

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

ADRESSE MAIL : 

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

 

Vivez-vous seul(e)       OUI ☐            NON ☐ 

Si oui, y-a-t-il une ou plusieurs personnes de votre entourage à prévenir en cas d'urgence ? 

NOM – PRÉNOM : ....................................................................... LIEN DE PARENTÉ : ............................................. 

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

TÉL : ....................................................................................... 

Votre famille est-elle proche de chez vous ?         OUI ☐   NON ☐   Eloignée à + de 30 kms ? OUI ☐   NON ☐ 

 

CARACTÉRISTIQUES DU LOGEMENT 

 

Êtes-vous locataire ? OUI ☐  NON ☐   Êtes-vous propriétaire ?  OUI ☐  NON ☐ 

Avez-vous un système de climatisation dans votre maison ?            OUI ☐  NON ☐ 

Avez-vous un étage dans votre maison ?                                            OUI ☐  NON ☐ 

 

 

 



RENSEIGNEMENTS MOBILITÉ / HANDICAP / SANTÉ / VIE QUOTIDIENNE 

 

Etes-vous reconnu(e) handicapé(e) par la MDPH ?  OUI ☐  NON ☐   Si oui, quel est votre taux de handicap ? ............. 

Avez-vous une pathologie chronique ? si oui laquelle : ........................................................................................ 

Avez-vous des capacités partielles ou incapacité d'ordre moteur à vous déplacer seul(e) ? 

À l'intérieur de votre logement   OUI ☐   NON ☐   À l'extérieur de votre logement   OUI ☐   NON ☐ 

Avez-vous une aide matérielle ?   Canne   OUI ☐  NON ☐             Fauteuil roulant  OUI ☐  NON ☐ 

Déambulateur  OUI ☐  NON ☐         Autres : ..................................................................................................... 

Bénéficiez-vous du portage de repas à domicile ?               OUI ☐  NON ☐ 

Avez-vous un moyen de locomotion :                Voiture :   OUI ☐  NON ☐    Vélo : OUI ☐  NON ☐ 

Avez-vous des difficultés pour faire vos courses ?        OUI ☐  NON ☐ 

Êtes-vous déjà aidé(e) par un service ? 

Êtes-vous déjà aidé(e) par un service ? 

    -   Présence verte                                                      OUI ☐  NON ☐ 

    -   Aide à la vie quotidienne                                       OUI ☐  NON ☐ 

    -   Entretien ménager                                                OUI ☐  NON ☐ 

    -   Service infirmier à domicile                                   OUI ☐  NON ☐  si oui nom : ................................ 

NOM DU/DES SERVICE(S) ET ADRESSE(S) : ................................................................................................................... 

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

Nom et Adresse de votre MÉDECIN TRAITANT : ...........................................................................................................  

N° tél du médecin traitant : ...................................................................... 

Avez-vous un dossier pour un hébergement (EHPAD, EHPA, FOYER) en cours ?OUI ☐  NON ☐ 

OBSERVATIONS 

Si vous souhaiter apportez des informations complémentaires sur votre besoin d'aide : 

 

 

 Signature :     Fait à …...........................................         Le 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESERVE COMMUNALE 

La réserve communale de sécurité civile permet d'aider la collectivité en participant au soutien et à l'assistance des populations en cas 

de crise. Pour y participer, il n'y a pas de critère particulier de recrutement, de condition d'âge ou d'aptitude physique. 

 

•  ETES VOUS (pompier professionnel/volontaire, professionnel de santé, secouriste...)   ☐ OUI      ☐ NON 

   Si oui précisez votre profession : ........................................................................................................................................ 

 

•  En cas de risque pourrions-nous éventuellement vous contacter pour assurer une quelconque aide/soutien ? 

   ☐ OUI      ☐ NON 

NOM/PRENOM de la personne qui souhaite participer à la réserve communale : ........................................................................ 

 

RECENSEMENT DU MATERIEL 

Quel matériel pouvez-vous mettre à disposition de la mairie/population en cas de risque majeur ? 

Exemple : groupe électrogène, bateau, remorque, tracteur, matériaux (bois, sable...), autre 

MATERIEL : 

 

Je soussigné(e), M...................................................................................................., atteste avoir été informé(e) que : 

L'inscription à l'annuaire opérationnel n'est soumise à aucune obligation et chaque renseignement de ce questionnaire est facultatif ; 

Les informations recueillies seront transmises à la commune de Neuillé-le-Lierre et ne seront exploitées que dans le cadre du Plan 

Communal de Sauvegarde (PCS), dispositif permanent et général d'alerte à la population ; 

 

Cette fiche de renseignements a pour vocation d'aider les services publics mobilisés à porter assistance aux personnes 

nommément désignées sur ce document en cas de nécessité. 


