
FORTES
CHALEURS 
INSCRIVEZ-VOUS !

En cas de malaise, 
APPELEZ LE 15

> Comment s'inscrire ? 
Remplir le formulaire en ligne :
www.lamballe-armor.bzh
Compléter le formulaire au verso : 
à retourner à l'adresse, 5 rue Simone
Veil, 22400 Lamballe-Armor 
contacter le CCAS :
02 96 50 13 50

L'isolement constitue un risque
supplémentaire en cas de fortes
chaleurs. C'est pourquoi, le CCAS de
Lamballe-Armor vous invite à vous
inscrire sur le registre communal
des  personnes vulnérables. 

Vous avez plus de 60 ans ? 
Vous êtes isolés ou fragilisés par le handicap ?  

Cette inscription a pour objectif de
vous faire connaître et de
bénéficier d'une intervention ciblée
en cas de fortes chaleurs. 

www.lamballe-armor.bzh

https://www.google.com/search?client=safari&rls=en&q=ccas+lamballe&ie=UTF-8&oe=UTF-8#


S'INSCRIRE

> Je remplis ma fiche

NOM et prénom : 

.............................................................
En cas de malaise, 
APPELEZ LE 15

Adresse postale :

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

Courriel :

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

Téléphone fixe :  Téléphone portable:

................................................./.................................................

J'ai plus de 60 ans :  OUI     /     NON 

Date de naissance: .........

Êtes-vous en situation de handicap :     OUI     /     NON 
(Précisez votre situation)
....................................................................................................
....................................................................................................
....................................................................................................
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 En couple    
 Autre...................................................................................................

Je vis seul :  OUI     /     NON 
(Si non, précisez)

Autre......................................................................................

Je reçois de la visite :                           OUI     /     NON 
(Si visite d'un service d'aide à domicile, merci de préciser)    

 Une fois par jour  
 Une fois par semaine

Personne à contacter en cas d'urgence : 
NOM et Prénom : .........................................................................
Adresse postale : ........................................................................
Téléphone : ............................. Portable : ...................................

www.lamballe-armor.bzh
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