
COMMUNE DE CONTAMINE-SARZIN 

Chef-Lieu – 67, rue de la Mairie 

74270 CONTAMINE-SARZIN 

Tél : 04.50.77.81.73 

mairie@contamine-sarzin.fr 

www.contamine-sarzin.fr / mairiedecontaminesarzin74 
 

Permanences du secrétariat de mairie : le mardi de 14h00 à 16h00, le mercredi de 9h30 à 11h30, le jeudi de 16h00 à 19h00 

Permanences des élus : le mardi de 18h00 à 19h00, le 3ème samedi du mois de 9h30 à 11h30 

 

PLAN CANICULE 2024 

 

FORMULAIRE A RETOURNER EN MAIRIE 

 

 

NOM et PRENOM :  ............................................................................................................................................................  

 

TELEPHONE FIXE :  ........................................................... TELEPHONE MOBILE :  ....................................................  

 

ADRESSE COURRIEL :  ....................................................................................................................................................  

 

ADRESSE POSTALE :  .......................................................................................................................................................  

 

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

 

DATE DE NAISSANCE : ....................................................................................................................................................  

 

 

- Souhaite mon inscription sur la liste établie à la mairie de mon domicile dans le cadre 

du plan canicule pour l’été 2024. 
 

 

COORDONNES DU SERVICE A DOMICILE DONT JE BENEFICIE : 

 

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

 

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

 

 

JE SOUHAITE COMPLETER CES RENSEIGNEMENTS PAR : 

 

COORDONNES DE MON MEDECIN TRAITANT : 

 

(nom-prénom-adresse postale-n° de téléphone) ....................................................................................................................  

 

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

 

 

COORDONNEES D’UNE (DE) PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D’URGENCE : 

 

1/ (nom-prénom-adresse postale-n° de téléphone)................................................................................................................  

 

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

 

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

 

 

2/ (nom-prénom-adresse postale-n° de téléphone)................................................................................................................  

 

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

 

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

 

 

http://www.contamine-sarzin.fr/

