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FORMULAIRE INSCRIPTION
SUR LE REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES

Le Centre communal d'action sociale met en place chaque année un registre communal recensant les personnes les plus fra-
giles.

En cas de déclenchement par le Préfet du niveau «Alerte Canicule », les personnes enregistrées sur le registre seront contactées
par le CCAS pour vérifier leurs besoins.

* LINSCRIPTION CONCERNE :

NOM L e P O e
Date de naissance : ......... [ I

AT PIBCISE & .o oo
Code postal : 83210 Ville : LA FARLEDE

Numéro de téléphone :
Situation de famille :

CONDITIONSDEVIE: [vitseul(e) Cenfamille  isolée
[Jen couple si oui : Nom/Prénom du (de la) conjoint (e) :

ENFANTS : O oui (I non Nombredenfants: .. .. . ...
Sioui: O aproximité [ éloignés

NOM & Téléphone: . ... ADIeSSe
NOM & Téléphone: . ... ADIeSSe
NOM & Téléphone: . ... AdIeSSe

Difficultés particulieres liées a :

O I'isolement O I'habitat [J au déplacement CJ Autres (précisez) ...
Equipements dans I'habitat :

[ Climatisation [ Climatisation portative [ Ventilateurs

MEDECIN TRAITANT :

NOM L e TEléphone : ... e,
INFIRMIERE :

NOM L e TEléphone : ... e,
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Service téléalarme : O oui Clnon
Service portage des repas : L oui Clnon
Si oui, fréquence de livraison

BENEFICIAIRE DE L'APA : O oui Clnon  N°de dossier :

NOM L e Qualité e
PrNOM e

AT L e,
Code postal & .. ..o Ville s e

Numéro de téléphone: ...
Périodes d'absences au cours de I'été :

NOM L e QUalit ..o
PrENOM e

AT L e,
Code postal & .. ... Ville s e

Numéro de téléphone: ...
Périodes d'absences au cours de I'été :

OTutelle ..o ] Mesure d'accompagnement social ..................
O Curatelle ... [ Sauvegarde dejustice ...
* FORMULAIRE REMPLI PAR :

1 Lintéressé 1 Autre Précisez : Nom :

O Jautorise la diffusion de mes informations aupres des services compétents en cas de déclenchement du plan canicule par la
préfecture.

O Je dispose d'un droit daccés, de rectification ou d'effacement des données a caractere personnel me concernant, et le cas
échéant, d'un droit a la portabilité de mes données.

Je peux demander la limitation ou m'opposer au traitement de mes données, ou le cas échéant, retirer mon consentement. Je
peux exercer ces droits en écrivant au CCAS.

AlaFarlede, le.........oeeeeooeeee.
Signature du demandeur,

22/06/2023
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