
Collecte des données 
□ J’autorise le CCAS à collecter les données personnelles me concernant, nécessaires pour le traitement de mon dossier. Ces données 
seront conservées pendant le traitement de mon dossier puis archivées conformément aux règles d’archivages en cours. 
Le CCAS s’engage à ne pas communiquer mes données personnelles à des tiers sauf cas prévus par la loi et les règlements. 

 PLAN CANICULE : 2026 
Fiche à retourner au CCAS 

Mairie de Villelaure 
Place du Général de Gaulle 

 
 Face aux fortes chaleurs estivales, le CCAS de Villelaure ouvre son registre destiné aux séniors ainsi qu’aux 
personnes en situation de handicap.  
Ce dispositif permet un suivi des personnes inscrites avec des appels réguliers, des rappels des consignes 
de prévention et une vigilance renforcée en cas d’alerte canicule.  
Les personnes concernées, ou leurs proches, sont invités à se faire connaître auprès du CCAS ou du 
secrétariat de la mairie afin de bénéficier de cet accompagnement tout au long de l’été. 

DEMANDE D’INSCRIPTION 

Nom et Prénom : ………………………………………………………………………né(e) le :……………………………… 
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………...………………………. 
… .............................................................................................................................................. ……………………….. 
N° de portable : ………………………………………………………… N° de fixe : …..………………………………………………….......... 
Adresse mail : ………………………………………………….........................…@.................................................................. 

CONJOINT : 
 
Nom et Prénom : ……………………………………………………………………………………………… né (e) le : ………………………… 

Personne à prévenir en cas d’urgence : 

Nom et Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Numéro de portable : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Coordonnées du médecin traitant : 

Nom et Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………….……………………….…………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
N° de téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Recevez-vous des visites journalières : OUI  NON 
Bénéficiez-vous d’un service d’aide ou soins à domicile  :  
Nom de l’organisme :                                                           
A quelle fréquence ?.......................................................... 

OUI NON 
………………………………………………………………………………… 

Avez- vous la climatisation : 
Prévoyez-vous de vous absenter pendant la 
période estivale : 

OUI  NON 
 

Du : / / 2026 Au / /2026 

 
Date : / / 2026 Signature : 
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