
 

   

 

FORMULAIRE DE CONTACTS D'URGENCE 

Coordonnées principales 

Nom : 

Téléphone : Téléphone portable : 

Adresse postale : 

Contact d'urgence n° 1 

Nom : 

Téléphone : Téléphone portable : 

Contact d'urgence n° 2 

Nom : 

Téléphone : Téléphone portable : 

Informations en cas d'urgence : 

Emplacement de la 
trousse d'urgence : 

Lieu de rassemblement : 

Hôpital le plus proche : 

Centre d'évacuation : 

Emplacements 
des fournitures 
(p. ex. glace) : 

Location d’un 
générateur : 

Point de 
rafraîchissement le 
plus proche : 

Remarques et informations complémentaires : 



 

 
 

  
  
  

Coordonnées médicales 

Nom du médecin : 

Téléphone principal : 

Téléphone de la 
pharmacie : 

Ordonnance n° 1 :

Ordonnance n° 2 :

Ordonnance n° 3 : 

Ordonnance n° 4 : 

Ordonnance n° 5 : 

Ordonnance n° 6 : 

Liens importants 

Sécurité de la communauté : sce.com/wildfire/community-safety-events 
Consulter les pannes : sce.com/outage 
Gérer les préférences lors des alertes de panne : sce.com/outagealerts 
Demande d’évaluation Medical Baseline : sce.com/medicalbaseline 

SCE sur Facebook : Facebook.com/sce
SCE sur X : @sce
SCE sur YouTube : YouTube.com/sce

http://sce.com/wildfire/community-safety-events
http://sce.com/outage
http://sce.com/outagealerts
http://sce.com/medicalbaseline
http://Facebook.com/sce
https://twitter.com/sce
http://YouTube.com/sce
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