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MAIRIE DE CASTILLON DU GARD -      

DEMANDE DE TELEALARME

DEMANDEUR

NOM _______________________________________________________________________

NOM D’EPOUSE ______________________________________________________________

PRENOM ____________________________________________________________________

DATE DE NAISSANCE _________________ LIEU DE NAISSANCE _________________________ PAYS____________________

ADRESSE ____________________________________________________________________

30 210 CASTILLON DU GARD

TELEPHONE ____________________________

PORTABLE _____________________________
MEDECIN TRAITANT ___________________________________________________________

ADRESSE ____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

TELEPHONE__________________________________________________________________

FAX_________________________________________________________________________

ETAT DE SANTE DU DEMANDEUR (à remplir par le médecin + mettre tampon)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATTESTATION

Je soussigné(e), Madame, Monsieur, _________________________________________________ atteste par la présente faire une demande de téléassistance auprès de la mairie de mon domicile.

A CASTILLON DU GARD
SIGNATURE

Le _________________________
PERSONNE A CONTACTER N°1

NOM _______________________________________________________________________
Date
NOM D’EPOUSE ______________________________________________________________

PRENOM ____________________________________________________________________
Signature
ADRESSE ____________________________________________________________________

TELEPHONE ____________________________  PORTABLE ____________________________
Cette personne a les clés de mon domicile 
(oui
(non
Cette personne est disponible, en cas de problème 
(matin
(midi
(soir

Cette personne habite à 
(- de 5 km
(-de 10 km
(- de 20 km
Cette personne est _______________________________________ (mentionner votre lien -  exemple : voisin – fils – petite fille …)
PERSONNE A CONTACTER N°2

NOM _______________________________________________________________________
Date
NOM D’EPOUSE ______________________________________________________________

PRENOM ____________________________________________________________________
Signature
ADRESSE ____________________________________________________________________

TELEPHONE ____________________________  PORTABLE ____________________________

Cette personne a les clés de mon domicile 
(oui
(non

Cette personne est disponible, en cas de problème 
(matin
(midi
(soir

Cette personne habite à 
(- de 5 km
(-de 10 km
(- de 20 km
Cette personne est _______________________________________ (mentionner votre lien -  exemple : voisin – fils – petite fille …)
PERSONNE A CONTACTER N°3

NOM _______________________________________________________________________
Date
NOM D’EPOUSE ______________________________________________________________

PRENOM ____________________________________________________________________
Signature
ADRESSE ____________________________________________________________________

TELEPHONE ____________________________  PORTABLE ____________________________

Cette personne a les clés de mon domicile 
(oui
(non

Cette personne est disponible, en cas de problème 
(matin
(midi
(soir

Cette personne habite à 
(- de 5 km
(-de 10 km
(- de 20 km
Cette personne est _______________________________________ (mentionner votre lien – exemple : voisin – fils – petite fille …)
MAIRIE - 11 PLACE DU 8 MAI 1945 - 30 210 CASTILLON DU GARD

TELEPHONE : 04.66.37.12.74 / FAX : 04.66.37.33.87

MAIL : mairie@castillondugard.fr

