
FORMULAIRE D’INFORMATIONS 
BESOINS PARTICULIERS EN CAS D’URGENCE
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Veuillez remplir ce formulaire afin de nous aider à maintenir à jour les informations nécessaires en cas 
d’évacuation ou d’intervention d’urgence. 

Renseignements personnels 
Prénom : Nom : 

Date de naissance : 
Genre : 

☐ Femme ☐ Homme ☐ Préfère ne pas répondre

Poids (cm ou pouces) : Taille (lbs ou kg) : 

Coordonnées 
Adresse : Appartement : Code postal : 

Téléphone : Cellulaire : 

Langue parlée à la maison : ☐ Français ☐ Anglais ☐ Autre :

Handicap, limitation ou besoins particuliers 

☐ Fauteuil roulant ☐ Marchette ☐ Canne ou béquille

☐ Triporteur ☐ Membre artificiel ☐ Malentendant

☐ Muet ☐ Non-voyant ☐ Autre :

Avez-vous besoin d’aide en cas d’évacuation? ☐ Oui ☐ Non

Santé mentale 
Si applicable, précisez les éléments pouvant prévenir ou limiter une situation de crise : difficulté à évacuer, 
difficulté à sortir à l’extérieur, peur du bruit, du toucher ou des interactions avec certaines personnes, etc. 

Présence d’oxygène 
Si applicable, précisez la quantité d’oxygène et son emplacement dans la maison ou le logement. 

Médicaments 
Si applicable, veuillez mentionner le ou les médicament(s) ainsi que leur emplacement. 

Tiers responsable 

Prénom : Nom : 

Adresse : Appartement : Code postal : 

Courriel : Tél. : Cell. : 

Attestation 
« Je soussigné(e), déclare donner mon consentement libre et éclairé à la collecte des renseignements 
personnels mentionnés à la demande, puisque ces renseignements personnels sont nécessaires afin de 
permettre l’ouverture et le traitement de ma demande.  

De plus, je déclare être informé(e) du fait que la Ville de Sainte-Anne-des-Plaines conserve les renseignements 
personnels qu’elle détient de manière à assurer leur confidentialité et qu’elle ne peut divulguer à un tiers 
lesdits renseignements personnels sans avoir obtenu préalablement mon consentement à cette divulgation. 

Enfin, je comprends que les renseignements personnels me concernant, recueillis aux termes de l’avis de 
réclamation, seront conservés jusqu’à ce que le calendrier de conservation en vigueur à la Ville de Sainte-
Anne-des-Plaines permette d’éliminer lesdits renseignements personnels, et ce, en conformité avec la Loi sur 
les Archives ». 

Signature : Date : 
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