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DEMANDE D’INSCRIPTION SUR LE REGISTE CANICULE 
 

À retourner directement en Mairie de LA TOUR DE SALVAGNY ou à envoyer à 

Mairie – 1 rue de la Mairie – 69290 LA TOUR DE SALVAGNY 

 

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE À INSCRIRE 
 

Nom :   Prénom :        

Adresse :          

Téléphone :                                                                         Date de naissance :                                                  

Portable :                                                                      Mail :                                                                                            

 

Inscription en qualité de :  ☐  Personne âgée de plus de 65 ans 

 ☐  Personne adulte en situation de handicap 

 ☐  Personne fragilisée 
 

Situation de famille :  ☐ Seul(e) ☐  En couple ☐   En famille 

 

Enfants : ☐  oui ☐  non Si oui, à proximité : ☐  oui ☐  non 

 
 

INTERVENTION DE SERVICES OU DE PERSONNES À VOTRE DOMICILE 
 

Etes-vous bénéficiaire d’un service à domicile ?  ☐ oui  ☐ non 

Si oui, lequel ?                                                                                                                                                                       
 

 
 

PERSONNES À PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

 

Numéro 1 : 

Nom :                                                                                 Prénom :                                                                      

Adresse :                                                                                                                                                                               

Téléphone :                                                                       Lien de parenté :                                                        

Portable :                                                                     Mail :                                                                                            

 

Numéro 2 : 

Nom :                                                                                 Prénom :                                                                      

Adresse :                                                                                                                                                                               

Téléphone :                                                                        Lien de parenté :                                                        

Portable :                                                                     Mail :                                                                                            

 
 

COORDONNÉES DE VOTRE MÉDECIN TRAITANT 
Nom :                                                                                 Prénom :                                                                      

Adresse :                                                                                                                                                                               

Téléphone :                                                                        

 

Tournez la page svp  ➔ 
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BULLETIN REMPLI PAR : 

 
☐ l’intéressé(e)   
☐ une tierce personne 
 

Dans ce cas, merci de préciser : 

Nom :                                                                                              Prénom :                                                                                 

Lien avec la personne :                                                                                                                                                        

Adresse :                                                                                                                                                                               

Téléphone :                                                                                                

Portable :                                                                      Mail :                                                                                            

 

 

Fait à La Tour de Salvagny, le                                                                                                                                            

 

Signature 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Les informations recueillies à partir de ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique dans le cadre du plan d’alerte et d’urgence 
départemental. Le responsable de ce registre nominatif, mis à jour chaque année, est le Maire de La Tour de Salvagny. Le destinataire des données 

recueillies est l’agent du service Seniors et, sur sa demande, la Préfète. Ces données sont conservées pendant le temps de la réalisation de la finalité 

du traitement et sont destinées à être utilisées en cas d’épisode de canicule après déclenchement du plan d’alerte par la Préfète. Conformément à 

la loi n° 78-17 « informatique et libertés » de 1978 modifiée et au règlement européen (RGPD 2016/679), vous disposez de droits d’opposition, 

d’accès, de rectification et de suppression des données qui vous concernent. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos 

données, vous pouvez contacter la mairie par mail : contact@salvagny.org  ou par courrier. 

mailto:contact@salvagny.org

