
A retourner au CCAS, 
9 rue Carnot, 51000 Châlons-en-Champagne 

ou ccas@chalonsenchampagne.fr 

CH À lOHr..l H-C H Alol,AGHI 

Bien vieillir à Châlons-en-Champagne 
1 Solidarité et protection de la P-Opulation 

• Civilité : D Madame D Monsieur 
• Nom de naissance : . .......... .. ....... ..... ... .. Nom d'usage : .... .. . . . ...... .. .. .. .. .. . . .. . Prénom : ............................. . 
• Date de naissance : ...... / .. ......... / ......... .. 
• Adresse postale : ........................................................................................................................................... .. 
• Tél portable : ....................................... Tél fixe : .............................. Courriel : .................................... ................... .. 

Votre situation familiale 
• Vous vivez : D seul D En couple D Avec des membres de la famille 

Le CCAS gère pour la ville de Châlons-en-Champagne, le registre communal d'alerte et de 

protection des populations en cas de crises exceptionnelles : canicules, grand froid, épidémies. 

• En cas de survenance d'un de ces évènements, souhaitez-vous figurer sur ce registre ?

D Oui (compléter la partie ci-dessous) 

Votre santé 

• Avez-vous un médecin traitant: D Oui 

D Non (passer à l'item 2) 

D Non 

• Si oui: Nom: ........................... Prénom: ............................... Ville: ............................................ .. 

Au quotidien, bénéficiez-vous de services : 

D D'aucune aide 
D D'aides à domicile (si oui lesquelles) : ........................................................................................................ .. 
D De soins infirmiers à domicile (si oui lesquelles) : ...................................................................................... . 
D De mesure de protection (curatelle, tutelle etc ... ): ....................................................... ............................ . 
D De portage de repas (si oui, quel organisme ?) : ........................................................................................ .. 
D D'autres aides (préciser lesquelles) : ........................................................................................................... . 

Les personnes à contacter : 

Contact 1 : Nom : .. .. .. .. .... .. . .. .. .. .. . . . . . . .. . ... .. .... .. Prénom : ............................. . 

Nature du lien (parent, ami, voisin, autre) : ......................................................................... . 

Adresse postale : .. .. .. .... .. ...... .... ........ ... .. .. . .. .... .. .. Code postal : .. .. .. .... .. . .. .. Ville : ............................... . 

Adresse mail: .................................................. Tél portable: ........................ Tél fixe: ...................... .. 

Contact 2 : Nom : ... .. . .. . .. . .. . ... . .. . . .. .. .... . .. .. .. .. . .. . Prénom : ............................ .. 

Nature du l ien (parent, ami, voisin, autre) : ......................................................................... .

Adresse postale : . . .... .. .. .. .. ... .. .. .. .. ... .. . . ................ Code postal : .. .. .. . .......... Ville : ............................... . 

Adresse mail : .................................................. Tél portable: ........................ Tél fixe: ....................... . 
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