
 

 C.C.A.S 

 

Demande d’inscription au registre 
communal des personnes a ge es ou 

handicape es 

 

 

L’inscription des personnes isolées les plus vulnérables domiciliées sur la commune est 

souhaitable afin de pouvoir leur apporter conseils et assistance en cas d’évènements 

exceptionnels (canicule, grands froids, épidémies….). 

Pour vous-même ou l’un de vos proches, vous pouvez contribuer à ce geste de prévention et 

de solidarité citoyenne en complétant ce document. 

 

Qui peut figurer sur le registre ? 
. Les personnes âgées de 65 ans et plus résidant à leur domicile, 

. Les personnes âgées de plus de 60 ans reconnues inaptes au travail résidant à leur domicile, 

. Les personnes handicapées bénéficiant de l’un des avantages (AAH, ACTP, carte 

d’invalidité, reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé), ou d’une pension 

d’invalidité résidant à leur domicile. 

 

Qui réalise la demande d’inscription ? 
. La personne concernée elle-même ou son représentant légal à l’aide du formulaire. 

 

 

 

  

Mairie de Villelongue de la Salanque 

22 avenue du Littoral 

66410 Villelongue de la Salanque 

Tél. 04.68.73.95.95  -  Fax 04.68.73.95.51 



 

 C.C.A.S 

 

Coordonnées de la personne : 

NOM :  .........................................................................................................................................  

PRENOM :  ..................................................................................................................................  

Date de naissance : …../…../…..  à  .............................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................  

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

Téléphone domicile : ……………………………..Téléphone portable :  ...................................  

Qualité :   Personne âgée de plus de 65 ans   Personne adulte handicapée 

   Personne de plus de 60 ans et reconnue inapte au travail 

Coordonnées de la personne à joindre en cas d’urgence : 

NOM et Prénom :  ........................................................................................................................  

Adresse : .......................................................................................................................................  

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

Téléphone : ...................................................................................................................................  

Coordonnées du service intervenant à domicile (aide-ménagère, service de soins…) : 

NOM et Prénom : .........................................................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................  

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

Téléphone : ...................................................................................................................................  

Nom et qualité de la personne ayant fait la demande: 

 L’intéressé(e)   Autre  Si autre précisez : ………………………. 

NOM et Prénom :  ........................................................................................................................  

Adresse :  ......................................................................................................................................  

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

Téléphone :  ..................................................................................................................................  

Lien avec la personne concernée : ................................................................................................  

 

Fait à …………………………………………., le……………………………... 

 

     Signature : 

Formulaire d’inscription 
Plan Canicule 

 


