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Ce questionnaire vous est distribué dans le cadre du Plan Communal de Sauvegarde. Il permet de s’inscrire sur le 
registre des personnes vulnérables de la commune afin d’être mieux accompagné en cas de crise (inondations, 
canicules, crise sanitaire…). Il s’agit d’une démarche volontaire de votre part. Toutefois, en cas de crise la Mairie ne 
pourra anticiper les mesures adaptées à prendre en votre faveur que si elle a connaissance de votre vulnérabilité.  
Il est possible de s’inscrire si un des critères ci-dessous correspond à une personne de votre foyer, et ce sans joindre 
de justificatif.  
 
- personne de 65 ans et plus ; 
- personne de plus de 60 ans reconnue inapte au travail ; 
- personne adulte handicapées bénéficiant de l’allocation aux adultes handicapés (AAH), de la prestation de 
compensation, de la carte mobilité inclusion, d’une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé ou d’une 
pension d’invalidité servie au titre d’un régime de base de la Sécurité sociale ou du Code des pensions militaires 
d’invalidité et des victimes de guerre.  
 
Afin de s’inscrire, veuillez remplir le questionnaire ci-dessous et le retourner par mail : accueil@cheffes.fr ou 
directement à la mairie de Cheffes : 3 Square René Goujon, 49125, CHEFFES.  
 

Adresse 
 

N° et voie/lieu-dit : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Type de résidence   Principale   Secondaire 

 

Vulnérabilité 
 
Dans votre foyer, y a-t-il : 

Des personnes de 65 et plus                     Oui       Non   
Date.s de naissance : ………………………………………………………….. 
 
Des personnes présentant     
un handicap physique, mental ou            Oui       Non 
étant médicalisées      
 

Nombre de personnes vulnérables dans le logement : ……… 

       

Identification 
 

Contact du logement : 

Nom   .................................................  Prénom  ...................................................  

Domicile Fixe   .................................................  Portable  ...................................................  

 

 

Nom et téléphone du médecin 
traitant 
……………………………………………………… 
……………………………………………………… 
….…………………………………………………..
………………………………………………………
………………………………………………………
…………………………………….. 

CONFIDENTIEL 
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Adresse e-mail  ...............................................................................................................................................  

 

Autre contact / personne à contacter en cas d’absence : 

Nom   .................................................  Prénom  ...................................................  

Domicile Fixe   .................................................  Portable  ...................................................  

Adresse e-mail  ...............................................................................................................................................  

 
Autonomie face à la crise 
 
Capacité à évacuer par ses propres moyens   Oui   Non 

Si non, moyens spécifiques nécessaires à l’évacuation (ambulance spécialisée...) .............................................  

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

 

Capacité à se reloger dans un foyer (famille ou ami) en dehors de la zone inondable : 

Pour une courte durée (1 à 15 jours)   Oui   Non 

Pour une durée moyenne (1 mois)   Oui   Non 

 

Si oui, adresse de l’accueil .................................................................................................................................  

Tel fixe   .................................................  Tel portable  ...................................................  

 

Remarques éventuelles 
 
 ..............................................................................................................................................................................  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 J’accepte que mes informations personnelles soient utilisées en cas d’activation du Plan Communal 
de Sauvegarde par le Maire.  
 
 
Toutes les informations indiquées sur cette fiche sont confidentielles et ne pourront être diffusées ou utilisées dans un autre cadre que celui 
du Plan Communal de Sauvegarde. Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un 
droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernant que vous pouvez exercer en vous adressant à la mairie de Cheffes. 

CONFIDENTIEL 
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