DEMANDE DE SECOURS
Appel d’'urgence d’'une personne sourde

A faxer au :

Faireunecroix sur la case selon votrecas:

Enceinte ? Etouffement ? Saigne ? Inconscient ?
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Chute ?

Malaise ? Blessé ? la blessure
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L Acgief Ascenseur
Odeur de gaz ?| delaroute? | Fuited’eau ? Guépes ? bloqué ?
AUTRES : h
/
4 A REMPLIR OBLIGATOIREMENT (D’AVANCE) h
N° du téléphone fiXe : .....ccceorvierrierereeeeeee
NOM et PréNOM & ..ocveveeceeeceeeeeee e, Age: e, HouF?
N° e Rue/Avenue/Boulevard/All€e/PlacellMPaSsSE :© ......ccoeieieeererieiere e s
Batiment : .......cooeeeeene Escalier : ........ Coded entrée: .....cccceovveruenene Etage: ........ Appartement : ..........
Code postal : .....cooevievieriiins VLB o s
Personne entendante a prévenir (facultatif) @ ..o, N° detéléphone: ......ccccocvvvverennne
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