
  MOLSHEIM, le  05 mai 2025 

 
DIRECTION DE L’ACCUEIL 

ET DES SERVICES A LA PERSONNE 

 

Affaire suivie par : Mme Muriel GANGLOFF 

 

       : 03 88 49 58 58 

 

Email  : dasp@molsheim.fr  

 PLAN CANICULE 

2025 
 

INSCRIPTION AU 

REGISTRE COMMUNAL 
 

 

 Madame, Monsieur, 
 

 Comme ces dernières années, je vous informe de la possibilité de vous inscrire sur la 

liste des personnes isolées et/ou vulnérables, susceptibles d’être affectées par les effets 

d’une forte chaleur. 
 

 Cette inscription volontaire, à l’aide du coupon réponse ci-dessous, permettra aux 

services sanitaires et sociaux de prendre rapidement contact avec vous, en cas de déclenchement 

par le Préfet du Plan d’alerte canicule. 
 

 Je vous prie de croire, Madame, Monsieur, à l’assurance de mes salutations distinguées. 

         Le Maire 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

COUPON –REPONSE à retourner à : Mairie – D.A.S.P. 

17, place de l’Hôtel de Ville – 67129 MOLSHEIM Cedex 

 

Je soussigné(e), 
 

Nom :………………………………………..Prénom :………………………………………… 
 

Née(e) le : …………………………………………… 
 

Adresse :……………………………………………………………………………………...…

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

Téléphone : ……………………………………………………………………………….......... 
 

Demande mon inscription au registre nominatif du Plan canicule 2025 de la Ville de Molsheim. 

 

Merci de bien vouloir compléter les informations au verso.  Tournez SVP ➔ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:dasp@molsheim.fr


 

 

LES SERVICES DE LA MAIRIE SONT A VOTRE 

DISPOSITION POUR TOUT RENSEIGNEMENT  

OU  

POUR VOUS AIDER A REMPLIR  

CE QUESTIONNAIRE 

 

03 88 49 58 58 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES : 
 

Médecin traitant : ………………………………………………………………………………. 

Bénéficiez-vous de soins à domicile : OUI  NON        Repas à domicile : OUI  NON  

Aide ménagère à domicile : OUI  NON   

Si oui, quel(s) organisme(s) : …………………………………………………………………... 

Dépendez-vous d’un appareillage électrique médical : OUI  NON           

Autres observations utiles :…………………………………………………………………….. 

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

Période d’absence du domicile prévue (vacances, séjour en famille…) : ……………………... 
 

PERSONNE A PREVENIR : 
 

Personne de l’entourage à prévenir en priorité : ……………………………………………….. 

Lien de parenté : ………………………………………………………………………………... 

Adresse : ………………………………………………………………………………………... 

Téléphone domicile : …………...…………………. Portable : ……………………………….. 

Autres personnes de votre entourage : …………………………………………………………. 

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

       Signature : 


