
Centre Communal d’Action Sociale 
Henri Dunant

Registre des risques majeurs
(canicule, grand froid, inondation, sanitaire...)

Toute personne âgée de + 65 ans et/ou en situation de handicap peuvent s’inscrire sur le registre des risques 
majeurs, via ce formulaire. En cas de fortes chaleurs ou de périodes de grand froid, vous pourrez ainsi  
bénéficier d’une attention particulière des services du CCAS, dans le cadre de l’activation du Plan canicule ou 
du Plan Grand Froid. Si vous êtes déjà inscrit(e), merci de bien vouloir mettre à jour vos informations.

Partie réservée à l’administration

Demande enregistrée le ...............................................................

Vous souhaitez	 p vous inscrire sur le registre canicule	
	 p actualiser votre inscription sur le registre canicule	
	 p être radié du registre canicule

Le dossier concerne	 p une personne âgée de 65 ans et plus
	 p une personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail
	 p une personne adulte en situation de handicap

La demande est faite par	 p l’intéressé(e)
	 p un tiers	 Coordonnées du tiers ............................................................................................................................

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

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

		  Téléphone du tiers ....................................................................................................................................

Renseignements personnels
Personne concernée	 Nom .................................................................................................................................................................................................................................

 	 Prénom ............................................................................................	 Date de naissance .............................................................

 
Conjoint si existant	 Nom ................................................................................................................................................................................................................................. 
	 Prénom ...........................................................................................	 Date de naissance .............................................................

 
Coordonnées	 Adresse .......................................................................................................................................................................................................................

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

	 Étage / n° porte ...................................................................	 Interphone / Code ...............................................................

	 Téléphone fixe ......................................................................	 Téléphone portable ...........................................................

Situation familiale	 p En couple	 p En famille	 p Isolé(e)

Type de logement	 p  Collectif	 p  Individuel

Médecin traitant	 Nom ................................................................................................................................................................................................................................

 	 Téléphone ...............................................................................................................................................................................................................

 
Personne à prévenir 	 Lien de parenté ................................................................................................................................................................................................

en cas d’urgence	 Nom ................................................................................................................................................................................................................................

	 Prénom .......................................................................................................................................................................................................................

 	 Adresse ......................................................................................................................................................................................................................

Important : Période d’absence entre juin et septembre 2026 : 
Absence : 	 p  Oui, indiquez les dates .................................................................................................................................................................

	 p  Non
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Type de prestations Oui / Non Coordonnées Jours et horaires 
d’intervention

Portage de repas

Aide-ménagère

Télé-alarme

Soins à domicile 
(SSIAD ou infirmière)

Mesure de protection 
(Tutelle ou curatelle)

Autre
Précisez ...............................................

Merci de bien vouloir nous retourner le document rempli 

• par courrier postal : CCAS – 26 rue Charles de Gaulle, BP24, 77196 Dammarie-lès-Lys Cedex

• ou par courriel : manifestationsccas@mairie-dammarie-les-lys.fr

• ou le déposer : CCAS - 593 rue du Bas-Moulin - Rez-de-Dalle

Politique de confidentialité (cochez les mentions)

p En soumettant ce formulaire j’accepte que les informations saisies soient exploitées dans le cadre du registre
des risques majeurs de la Ville et du Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) de Dammarie-lès-Lys à
compter de sa signature.

p Les informations recueillies sont enregistrées dans un fichier informatisé par la Ville et le CCAS de Dammarie- 
	 lès-Lys et font l’objet d’un traitement informatique correspondant aux finalités acceptées ci-dessus. Elles sont

conservées pendant 3 ans.
Conformément aux lois « Informatique & Liberté » et « RGPD », vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, 
de portabilité, d’effacement. Pour exercer vos droits, notamment de retrait de votre consentement à l’utilisation  
des données collectées par ce formulaire, contactez par courriel : dpo@mairie-dammarie-les-lys.fr

Vos informations : Le Règlement général sur la protection des données de l’Union européenne (RGPD UE  
2016/679) et la loi n°2018-493 du 20 juin 2018 s’appliquent aux traitements de vos données personnelles. Ils  
vous garantissent un droit d’accès et de rectification, ainsi qu’un droit à la limitation, à l’opposition et à la  
suppression des données. Vous disposez aussi également du droit à la portabilité de vos données. Pour  
exercer ces droits, vous pouvez en faire la demande par courrier ou par courriel.

Fait à Dammarie-lès-Lys, le ...............................................................................................................  
Signature
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