


Formulaire d'inscription volontaire 
pour une personne nécessitant 
une aide particulière 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE 

Prénom: __________________ _ 

Nom: ___________________ _ 

Adresse: ___________ _ Appartement : __ 

Municipalité: _________________ _ 

Téléphone: __________________ _ 

Âge: _________ Poids: ________ _ 

Résidence principale? D Oui D Non 

Si non, précisez: _________________ _ 

IDENTIFICATION DE LA DÉFICIENCE 

D Intellectuelle D Physique D Non-voyant 

D Malentendant D Problèmes de motricité 

EMPLACEMENT DE LA CHAMBRE EN CAS D'ÉVACUATION 

D Sous-sol D 1"' étage D 2• étage D 3• étage 

N. B. Les renseignements sont strictement confidentiels.

AUTORISATION 

J'autorise la municipalité de ______________ _ 

à transmettre les informations contenues sur ce formulaire à la centrale 

d'appels d'urgence 911 et je dégage la municipalité de toute responsabilité 

dans le cadre de ce programme. 

En cas d'hospitalisation à long terme, de déménagement ou de décès, 

je dois avertir la municipalité immédiatement qui fera les démarches 

nécessaires auprès de la centrale 911. 

SIGNATURE 

Signature de la personne handicapée ou de son représentant légal 

Date 

Veuillez retourner ce formulaire par courrier, télécopie ou courriel 
aux coordonnées ci-contre 

1255, chemin des Lacs 

Saint-Faustin-Lac-Carré (Québec) JOT 1J2 

Télécopieur: 819 688-6590 

Courriel: lquerrach@mrclaurentides.qc.ca 


