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Par mesure de sécurité pour les personnes à mobilité réduite et 
recensement des utilisateurs de bouteille d’oxygène (O²) 

 
Si des personnes à mobilité réduite et/ou utilisatrices de bouteille d’oxygène pour des troubles respiratoires 
séjournent dans vos locaux ou votre résidence, qu’il s’agisse de personnes âgées ou ayant une déficience 
motrice, visuelle, auditive ou autre et que vous vous inquiétiez à la perspective d’une évacuation d’urgence 
de votre domicile en cas de sinistre, sachez que le Service de sécurité incendie de la Ville de Mercier est à 
produire un service informatisé qui permettra aux pompiers de repérer et d’évacuer toute personne ayant un 
problème de mobilité et ce, de façon sécuritaire. 
 
Vous pouvez en informer votre Service de sécurité incendie en remplissant la partie détachable ci-dessous 
et en la retournant à la caserne des pompiers.  Pour plus de renseignements, contactez le directeur Erik 
Dumais au 450 699-0395. 
 
Ces renseignements seront strictement confidentiels.  
 
N.B. En cas de décès, d’hospitalisation à long terme ou de déménagement, le Service  

de sécurité incendie doit être avisé immédiatement. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Renseignements sur la personne à mobilité réduite et/ou utilisatrice de bouteille d’oxygène : 
 
Date de l’inscription :                          ____________________________________ 
 
Nom et prénom :                                   ____________________________________ 
 
Adresse de la résidence :                    ____________________________________ 
 
Numéro de téléphone :                       ____________________________________ 

Sexe :                                                    □   F         □     M 
 
Âge :                                                     ____________ 
 
Description du handicap :   ______________________________________________________ 
 
Lieu de la chambre à coucher :   __________________________________________________ 

Utilisateur de bouteille d’oxygène :   □   OUI     □     NON 
 
Commentaires : _________________________________________________________________ 
                            _________________________________________________________________ 
 
Renseignements sur le parent ou le tuteur responsable de la personne à mobilité réduite et/ou 
utilisatrice de bouteille d’oxygène : 
 
 
Nom et prénom :                                                ________________________________________ 
 
Adresse de la résidence (si elle diffère) :          ________________________________________ 
 
Numéro de téléphone (s’il diffère) :                  ________________________________________ 
 




