
 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

FICHIER PRÉVENTION ISOLEMENT 

 

ATTENTION : Je suis informé(e) : 

 que cette inscription ne concerne que les personnes vulnérables du fait de leur isolement et de 
leur fragilité, 

 que cette inscription est facultative et qu’une demande de radiation peut être effectuée à 
tout moment sur simple demande, 

 qu’il m’appartient de contacter le CCAS au 0800 06 20 20 pour signaler toute modification 
concernant ces informations, afin de mettre à jour les données permettant de me joindre en 
cas de déclenchement d’un plan d’alerte et d’urgence. 

 

Personne à inscrire 

☐ + 65 ans ☐ adulte en situation de handicap ☐ + 60 ans inapte au travail 

 
Nom ...............................................................................................................................................  

Nom de jeune fille .............................................................................................................................  

Prénom ...........................................................................................................................................  

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

 
Adresse ...........................................................................................................................................  

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

Code postal ..........................  Ville ....................................................................................................  

Téléphone fixe ............................................... Téléphone portable .........................................................  

Mail ................................................................................................................................................  

 

Situation de famille :  ☐ Célibataire  ☐ Veuf (ve) ☐ Marié(e) ☐ Divorcé(e) 

 

Votre situation 

Vous sentez-vous isolé(e) ? ☐ Oui  ☐ Non 

 

Avez-vous des appels réguliers de vos proches ? ☐ Oui   ☐ Non 

 

Recevez-vous des visites à domicile ?   ☐ Oui   ☐ Non 

☐ tous les jours  ☐ plusieurs fois par semaine   ☐ une fois par semaine ☐ moins souvent 

 
Bénéficiez-vous de : 

Service d’Aide à Domicile : ☐ Oui   ☐ Non  Nom du service :      

Soins infirmier à domicile :  ☐ Oui   ☐ Non  Nom du service :       

Portage de repas :   ☐ Oui   ☐ Non  Nom du service :       

Télé alarme :   ☐ Oui   ☐ Non  Nom du service :       

 

Votre logement 

Vous vivez :   ☐ Seul  ☐ En couple  ☐ Autre :       

Vous résidez dans :   ☐ Une maison individuelle ☐ Un appartement 

Votre logement est doté de : 

Douche :   ☐ Oui  ☐ Non  Baignoire :   ☐ Oui  ☐ Non 

Volets :   ☐ Oui  ☐ Non   Stores :   ☐ Oui  ☐ Non 

Bonne isolation :  ☐ Oui  ☐ Non  Rafraîchisseur d’air : ☐ Oui  ☐ Non 

Climatiseur :   ☐ Oui  ☐ Non  Ventilateur :   ☐ Oui  ☐ Non 

Chauffage individuel au fuel :☐ Oui  ☐ Non   Chauffage électrique :  ☐ Oui  ☐ Non 

Chauffage collectif :  ☐ Oui  ☐ Non  Ascenseur :   ☐ Oui  ☐ Non   



Contacts - Personne(s) à contacter en cas d’urgence  

NOM Prénom .....................................................................................................................................  

Lien de parenté .................................................................................................................................  

Téléphone(s) ....................................................................................................................................  

Commune de résidence ........................................................................................................................  

 
NOM Prénom .....................................................................................................................................  

Lien de parenté .................................................................................................................................  

Téléphone(s) ....................................................................................................................................  

Commune de résidence ........................................................................................................................  

 
Médecin traitant ...............................................................................................................................  

Téléphone ........................................................................................................................................  

 
Mandataire judiciaire (Nom ou association) ..............................................................................................  

Téléphone ........................................................................................................................................  
 

Cannes-Alerte 

 
Dans le cadre du Plan communal de Sauvegarde (PCS), l’information des populations est désormais renforcée par un 
dispositif d’alerte d’appel en nombre, via SMS, message vocal ou email. Soyez alerté des moyens de prévention et/ou 
des consignes à suivre pour assurer votre sécurité : phénomènes climatiques extrêmes, crises sanitaires ou encore 
perturbations de la commune. 
 

☐ Je souhaite m’inscrire gratuitement au système d’alerte à la population en cas de risques 

majeurs de la Ville de Cannes 
 
Les données à caractère personnel collectées font l’objet d’un traitement dont le responsable est la Mairie de Cannes. Retrouver 

toutes les informations sur CANNES ALERTE et les mentions légales sur le site : www.cannes.com 

 

Le Fichier Prévention Isolement (FPI), 

est géré par le service Cannes Autonomie du CCAS de Cannes. Il permet un accompagnement social des 

personnes isolées. 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations communiquées et je demande au service Cannes 

Autonomie de m’inscrire au Fichier Prévention Isolement. 

 

Personne ayant fait la demande d’inscription 

Le bénéficiaire : ☐ Oui  ☐ Non  Autre personne :  ☐ Oui*  ☐ Non 

*Dans ce cas, le questionnaire ne peut être rempli qu’avec l’accord de la personne concernée. 

NOM Prénom ........................................................................... Qualité : ..............................................  

Adresse ...........................................................................................................................................  

Téléphone ........................................................................................................................................  

Date : 
 
Signature :  
 

Formulaire d’inscription à retourner par courrier ou à déposer : 

au Centre Communal d’Action Sociale – Service Cannes Autonomie 

22, rue Borniol - 06400 CANNES 

ou par courriel :  cannesautonomie@ccas-cannes.fr 
Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné à inscrire les personnes âgées et handicapées qui en 

ont fait la demande afin d'être bénéficiaires du plan d'alerte et d'urgence départemental en cas de risques exceptionnels. 
En application de la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée et du Règlement Général sur la Protection des Données, 
vous disposez d'un droit d'accès, de rectification, de modification et de suppression concernant les données qui vous concernent en 

vous adressant à dpo@ville-cannes.fr . 
 

Ces informations sont strictement confidentielles et ne seront utilisées que dans le cadre du dispositif de veille et d’alerte. 

http://www.cannes.com/
mailto:dpo@ville-cannes.fr

