
 

Fiche d’inscrip-on sur le registre communal d’alerte et d’urgence 

 

La ville de Biscarrosse invite les personnes âgées ou handicapées de la commune (ou leurs proches) à 
s’inscrire sur le registre communal des personnes isolées, afin qu’en cas de situa>on de risques 
excep>onnels, clima>ques (pandémie, canicule, grand, froid, tempête, …), les services du CCAS 
puissent prendre de leurs nouvelles et intervenir si besoin. 

 

FICHE DE CONTACT 

A renseigner et faire parvenir à l’adresse suivante 

C.C.A.S.  31 Passage du PeAt Sellier BP 30073 40600 BISCARROSSE 

Par mail : ccas@ville-biscarrosse.fr 

Ou contacter le 05.58.83.40.60  

 

£ Je suis âgé(e) de 65 ans et plus, isolé(e) et je réside à mon domicile 

£ Je suis âgé(e) de plus de 60 ans, inapte au travail, isolé(e) et je réside à mon domicile 

£ Je suis adulte handicapé(e), bénéficiaire : A.A.H., A.C.T.P., Carte d’Invalidité, Reconnaissance de la 
Qualité Travailleur handicapé, Pension d’Invalidité servie au >tre d’un régime de base de la sécurité 
sociale ou du code des pensions militaires d’invalidité et des vic>mes de guerre et je réside à mon 
domicile. 

Je désire être inscrit(e) sur le registre communal des personnes isolées pour bénéficier des 
interven9on des services sanitaires de ma commune dans le cadre du Plan Départemental d’Alerte 
et d’Urgence en cas de risques excep9onnels (loi n°2004-626 du 30 juin 2004 et décret n°2004-926 
du 1er septembre 2004). 

 

Iden9té de la personne ou du couple :  

Nom-Prénom Madame :                                                                          Date de naissance :  

Nom-Prénom Monsieur :          Date de naissance :  

Adresse complète :  

Téléphone :  



Contact 

Personne à prévenir en cas d’urgence :   £ Parent    £ Ami    £ Voisin    £ Tuteur 

Nom-Prénom :             Téléphone :  

 

Services intervenant au domicile :  

 Nom et coordonnées du service Jours de passage dans la 
semaine 

Téléalarme 
 
 

  

Service d’aide à domicile 
Emploi direct/CESU 
 

 L M M J V S D 
       

 

Portage de repas à domicile 
 
 

 L M M J V S D 
       

 

Cabinet infirmier 
 
 

 L M M J V S D 
       

 

Aide soignante/SSIAD 
 
 

 L M M J V S D 
       

 

Visite de Bénévoles associa>fs 
 
 

 L M M J V S D 
       

 

Autres 
 

 L M M J V S D 
       

 

 

Médecin traitant :  

Nom-prénom :        Téléphone :  

 

Qui demande l’inscrip9on :  

£ Le demandeur lui même 

£ Un >ers :  

Nom-Prénom :      Qualité : £ Famille   £ Tuteur   £ Service/Asso. 

 

Vous disposez, conformément aux disposi5ons de la loi n°2004-801 du 6 août 2004, rela5ve à la protec5on des personnes physiques à l’égard 
des traitements de données à caractère personnel et modifiant la loi du 6 janvier 1978 rela5ve à l’informa5que, aux fichiers et aux libertés, 
d’un droit d’accès, de modifica5on, de rec5fica5on et de suppression des données vous concernant. Ces données nomina5ves ne peuvent 
être consultées que par les agents chargés de la mise en œuvre de ce recueil et de celle du plan d’alerte et d’urgence visé à l’ar5cle L.116-3 
du code de l’Ac5on Sociale et des Familles. Ces informa5ons sont recueillies, transmises et u5lisées dans des condi5ons garan5ssant leur 
confiden5alité et selon les modalités fixées par le décret n°2004-926 du 1er septembre 2004. 


