
 

 

 

 

Commune et CCAS de SAINT-THURIAL 

Plan communal de sauvegarde (PCS) 

FICHE DE RECENSEMENT  

(À remplir pour chaque personne résidant sur la commune et souhaitant être identifiée comme nécessitant 

une attention particulière en cas d’événement de sécurité civile) 

1. IDENTITÉ DE LA PERSONNE  

Nom : ....................................................................................................................... 

Prénom : .................................................................................................................. 

Date de naissance : .... / .... / ............ 

2. ADRESSE DU LIEU DE VIE HABITUEL 

Adresse complète : .................................................................................................... 

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

Étage / particularités d’accès (code, interphone, ascenseur, etc.) : 

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

3. MOYENS DE CONTACT 

Téléphone fixe : ....................................................................................................... 

Téléphone portable : ............................................................................................... 

Adresse électronique (le cas échéant) : ................................................................. 

4. SITUATION JUSTIFIANT LE RECENSEMENT 

(à cocher ou préciser – plusieurs situations possibles) 

□ Personne âgée 

□ Personne en situation de handicap 

□ Problème de mobilité (déplacements difficiles / impossibles sans aide) 

□ Problème de santé nécessitant un suivi ou un traitement régulier 

□ Personne isolée (absence d’entourage proche à proximité) 

Autre situation particulière à prendre en compte : 

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

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

5. BESOINS PARTICULIERS EN CAS D’ÉVÉNEMENT DE SÉCURITÉ CIVILE 

(évacuation, hébergement, accompagnement, traitement, matériel indispensable, etc.) 

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

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

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

6. DISPOSITIFS OU AIDES DÉJÀ EXISTANTS 

(ex. : intervention de services d’aide à domicile, infirmier(ère), portage de repas, téléassistance, etc.) 



Service / intervenant : ....................................... Téléphone : .............................. 

Service / intervenant : ....................................... Téléphone : .............................. 

Autres éléments utiles : 

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

7. PERSONNE(S) À PRÉVENIR EN PRIORITÉ 

Contact 1 

Nom / Prénom : ........................................................................................................ 

Lien avec la personne : ........................................................................................... 

Téléphone : .............................................................................................................. 

Adresse : .................................................................................................................. 

Contact 2 (le cas échéant) 

Nom / Prénom : ........................................................................................................ 

Lien avec la personne : ........................................................................................... 

Téléphone : .............................................................................................................. 

Adresse : .................................................................................................................. 

8. ACCÈS AU LOGEMENT EN CAS D’URGENCE 

Présence d’animaux : 

□ Oui (préciser : ....................................................................... ) 

□ Non 

Contraintes particulières (escaliers, lit médicalisé, matériel lourd, etc.) : 

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

9.  INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES UTILES À LA COMMUNE 

(éléments permettant d’organiser l’alerte, le soutien et la protection en cas de crise) 

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

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

10. MISE À JOUR DE LA FICHE 

Date de remplissage / mise à jour : .... / .... / ............ 

Fiche remplie par : 

□ La personne concernée 

□ Un proche / aidant (Nom / Prénom) : ................................................................. 

□ Un professionnel / intervenant (qualité / organisme) : ....................................... 

Signature de la personne concernée ou de son représentant : 

 

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

 

(Réservé à la mairie – service chargé du PCS) 

Référence interne : ........................................................ 

Date de réception : .... / .... / ............ 

Traitement dans le cadre du PCS : 

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


