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Formulaire de demande d’inscription au 

registre des personnes vulnérables 
 

 
COORDONNEES DE LA PERSONNE A INSCRIRE 
 
NOM & Prénom : …………………………………………….……………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : …………………………………………………… Téléphone : ………………………..……………………..……………… 

Adresse complète (N° + rue, n° de bâƟment, n° d’appartement, …) : …………………………………………….………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
QUALITE AU TITRE DE LAQUELLE LA PERSONNE EST INSCRITE 
 
 Personne âgée de plus de 65 ans, résidant à domicile 

 Personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail et résidant seule à domicile 

 Personnes handicapées qui résident à leur domicile et bénéficiant de l'AllocaƟon Adulte Handicapée (AAH), 
l'AllocaƟon Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP), d'une carte d'invalidité, d'une reconnaissance de la 
qualité de travailleur handicapé ou d'une pension d'invalidité 

 
DEMANDE EFFECTUEE PAR : 
 
 La personne concernée, 

 Son représentant légal, 

 Son fils, sa fille, 

 Autre, précisez le nom du demandeur et sa qualité : …………………………………………………………………………………. 

 
MEDECIN TRAITANT 
 
NOM & Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse complète : ………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………. 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Traitement parƟculier :     OUI    NON …………………………………………………………………………………………………………. 

 
SERVICE A DOMICILE 
 
 NON 

 OUI, préciser lequel et ses coordonnées …………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé destiné à inscrire les personnes âgées ou handicapées qui en ont fait 
la demande afin d’être bénéficiaires du plan d’alerte et d’urgence du Préfet (canicule, grand froid, épidémie, …).  
Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : Maire de Montanay et agents communaux en charge du registre. 
Les données sont conservées pendant 5 ans 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données 
Vous pouvez retirer à tout moment votre consentement au traitement de vos données ; Vous pouvez également vous opposer au traitement de vos données ; 
Vous pouvez également exercer votre droit à la portabilité de vos données 
Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. 
Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter  notre délégué à la protection des 
données Christophe Michoud dpd@commune-montanay.fr 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 
 
 
 
 
 
 
PERSONNES A PREVENIR EN CAS DE BESOIN (FAMILLE, AMIS, VOISINS) 
 
1ère personne 

Lien de parenté : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

NOM et Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………………………………..………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
2ième personne 

Lien de parenté : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

NOM et Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………………………………..………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

***** 
Je déclare avoir été informé (e) que ceƩe inscripƟon est volontaire, et que je peux demander à 

tout moment d’être rayée du registre des personnes vulnérables. 
 
 
Fait à ……………………………………………. 

Le ………………………………………………… 

Signature du concerné : 


