Plan d'urgence familial

Contacts d'urgence

Nom :

Adresse :

Téléphone au domicile : | Cellulaire :
Adresse courriel :

Médicaments / besoins spéciaux :

Nom de I'entreprise :
Adresse :

Téléphone au travail :
Nom :

Nom de I'entreprise :

Adresse :

Téléphone au travail : | Cellulaire :

Adresse courriel :

Médicaments / besoins spéciaux

Contact d'urgence

Dans la région Nom : Téléphone :
Hors de la région Nom : Téléphone :

Nom : Date de naissance Sexe :
Caractéristiques d'identification :
Médicaments / besoins spéciaux :

Ecole /garderie : | Téléphone :
Adresse :
Nom : | Date de naissance Sexe :

Caractéristiques d'identification :
Médicaments / besoins spéciaux :

Ecole /garderie : | Téléphone :
Adresse :
Nom : | Date de naissance Sexe :

Caractéristiques d'identification :
Médicaments / besoins spéciaux :

Ecole /garderie : | Téléphone :
Adresse :
Nom : | Date de naissance Sexe :

Caractéristiques d'identification :
Médicaments / besoins spéciaux :
Ecole /garderie : | Téléphone :
Adresse :

Point de rencontre dans le voisinage :

Point de rencontre hors du voisinage :
Lieu de rangement de I'eau et fournitures d'urgence :
Lieu de rangement des trousses d'urgence portatives :

Joindre copies de documents importants (p. ex. pieces d'identité, permis de conduire, certificat de
naissance)

French



