COMMUNE de

3
HUISSEAU-SUR-MAUVES
45130

FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION SUR LE REGISTRE NOMINATIF prévu &
l'article |. 121-6-1 du code de I'action sociale et des familles

[RUBRIQUE 1|
Je soussigné(e)

PG &, crcmninimmsis St ammmmsne e e R aS RO U9 PRENONS | . ..o s momsassan s

NE(E) LE oo
KEEEBEE & .. sores s swsos ssasessss praspeensseogen s iviasymmnsaisissl G5 RARIRS B DRSNS

TELEPHONE & ovoeeeee e,

sollicite mon inscription sur le registre des personnes & contacter en cas de
déclenchement du plan d'alerte et d'urgence consécutif & une situation de risques
exceptionnels, climatiques ou autres.

(Cochez la case correspondante & votre situation)
D en qualité de personne agée de 65 ans et plus

[:] en qualité de personne agée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail
[] en qualité de personne handicapée

Je suis informé(e) que cette inscription est facultative et que ma radiation peut
atre effectuée a tout moment sur simple demande de ma part.

[RUBRIQUE2 |
Je déclare bénéficier de l'intervention (Cochez la case correspondante & votre situation)

[] dun service d'aide & domicile
INGILUIE AU SEIVICE &+ oeiiiiiiiie e
adresse / tElEPNONE .........ooiiiiiiiiiii i

[] dunservice de soins infirmiers a domicile
INHEUIE QU SBIVICE & o oeeeee et ee et ee e e e e e et e e et et e e e e s
adresse / tElEPONE .........cccceviiiiiiiiiiiiii e

[ ] dunautre service
INHEUIE AU SEIVICE © oottt e ettt e s e e e e e e e ii e n e e et e e
adresse  TBIBPIONE: ......x samssssmussummessmssins s eressmwennos s msmmsmeind s i3 55

[[] daucun service a domicile

[RUBRIQUE3 |
Coordonnées de votre médecin traitant
N[O) Y A V=Y 10) 1 8 L RO TV U T O U PP PP PPPPT PP
ADRESSE / t8lEPNONE & .....eoniieirerie it e s s s

M| es réponses & cette rubrique permettant l'identification du déclarant sont obligatoires



[RUBRIQUE 4 |
Personne de mon entourage a prévenir en cas d'urgence
NCIM ] PTEIOITIS & samseses s s s b o & somss o « § aoasmsses 553 § 0 513 5505760 6§ 3 5 G555 § 1) G

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des informations communiquées dans la présente
demande.

Je suis informé(e) qu'il m'appartient de signaler aux services municipaux toute
modification concernant ces informations, aux fins de mettre a jour les données permettant
de me contacter en cas de déclenchement du plan d'alerte et d'urgence.

Je serai destinataire d'un courrier accusant réception de ma demande. |l me sera adressé
dans un délai de huit jours a réception de ma demande.

Signature

Le responsable du traitement des données recueillies via le présent formulaire est Monsieur / madame le Maire

Les informations ainsi recueillies font I'objet d'un traitfement informatique destiné a alimenter le registre
nominatif prévu a l'article L121-6-1 du Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF) afin de
favoriser l'intervention des services sociaux et sanitaires, et notamment l'organisation d'un contact
périodique, en cas de mise en ceuvre du plan départemental d'alerte et d'urgence au profit des
personnes dgées et handicapées en cas de risques exceptionnels.

Les destinataires des informations recueillies sont les agents du Centre Communal d'Action Sociale
De la commune chargés de la gestion du registre susmentionné, ainsi que les autorités et
services chargés de la mise en ceuvre du plan d'alerte et d'urgence susmentionné, et notamment de
l'organisation et de la coordination des interventions & domicile pour la mise en ceuvre de ce plan.

Les données ainsi recueillies sont conservées jusqu'au décés de la personne concernée ou jusqu'a sa
demande de radiation du registre nominatif (article R121-11 du CASF).

Conformément a loi n°78-17 du 6 janvier 1978 maodifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux
libertés (articles 38 et suivants), vous disposez d'un droit d'accés, de rectification et de suppression
des données vous concernant. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au
traitement des données vous concernant. Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adressera M. le
Maire/ madame le maire.

02.38.80.73.73 / accueil@huisseausurmauves.fr




