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== Pour une intervention d’urgence adaptée!
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Ville de : ’s :
Baie. Comeal Formulaire d’information

En plus des mesures courantes de secours en cas d’urgence, la Ville de Baie-Comeau souhaite
mettre en place un répertoire d’information qui respecte les caractéristiques particuliéres
d’une personne afin de mieux intervenir lors de situations d’urgence.

Cette initiative fait partie du Plan d’action a I'égard des personnes handicapées 2015 de la
Ville de Baie-Comeau. Pour en bénéficier, une personne ayant besoin d’une intervention
adaptée est invitée a remplir ce formulaire d’information de fagon volontaire. Enfin, prenez
note que ces renseignements seront traités de facon confidentielle par notre Service de la
sécurité publique — protection incendie.

Identification de la personne nécessitant une intervention adaptée

Nom: Prénom :

Adresse : Ville : Code postal :

Numéro de téléphone : Date de naissance : Sexe : Personne vivant seule :
FO mO Ouid Non[

Incapacité de la personne (cochez)

Déficience intellectuelle

Incapacité motrice

Incapacité visuelle

Incapacité auditive

Incapacité reliée a la communication (exemple : langage)
Trouble du spectre de I'autisme

Trouble grave de santé mentale

Autre — Maladie respiratoire

Autre — Maladie d’Alzheimer

OO0 00000000

Autre — Traumatisme cranio-cérébral (TCC)

Autre — Précisez :

Endroit ol la personne dort a son domicile (cochez)

Sous-sol O
Rez-de-chaussée O
Premier étage O

Autre — Précisez :




Equipements spécialisés contribuant a ’'amélioration de I'autonomie,

la sécurité et le bien-étre de la personne a son domicile (s’il y a lieu)

Autre information pertinente (s’il y a lieu)

Personne a contacter en cas d’urgence
Nom : Prénom : Lien :

Numéro de téléphone :

Ce formulaire diiment rempli devra étre retourné :

Par courriel : incendie@ville.baie-comeau.gc.ca
Par télécopieur : 418 589-1582

Sur place ou par la poste : Service de la sécurité publique - protection incendie
1300, boul. Blanche, Baie-Comeau (Québec) G5C 2X2

Merci de votre confiance!
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