DEPARTEMENT DE LA MANCHE

CM FORMULAIRE DE DEMANDE
&M D'INSCRIPTION SUR LE REGISTRE

e s NOMINATIF DES PERSONNES
auiBou VULNERABLES

/

20233566254
@ : maine.quibou@wanadoo fr
Site internet : www.quibou.fr

DEMANDE ()
Je soussigné(e)
NOME: ettt eee e eee e eeeeseseenans PRENOMS: .eveteeeeeeeeeee e eeeeeee et eee s ese s esenaenseaes
== T O RO
AADRESSE: .ottt e ee et ettt e e et s et e et et e et et et et ee et et et et ee e et et et et et e e e et enaees et ne et eeanen et enaenes
TELEPHONE: .ot

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

0O en qualité de personne agée de 65 ans et plus (2)
0O en qualité de personne agée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail (2)

D en qualité de personne en situation de handicap (2)

Je suis informé(e) que cette inscription est facultative et que ma radiation peut étre effectuée a tout
moment sur simple demande de ma part auprés de la mairie de Pont-Hébert.

ENVIRONNEMENT DU DEMANDEUR @)

Je déclare bénéficier de I'intervention®?

0 d'un service d'aide a domicile
[a L A O (=X (TR =T 8/ ol H TR
AArESSE/TEIEPNONE: ..ottt ettt st et ettt et e e sb et e b e b e b e b e b e b e ebesaeebeebeebeeteersentenee sbereetas

FrEQUENCE ABS INTBIVENTIONS & ....viiiite et e ettt et e b e e e e e et e e e bt e e e b e e e s b e e e s tb e e e st e e e tb e e e beeestbeeetbeeenees

(1) Les réponses a cette rubrique permettant l'identification a enregistrer sont obligatoires.
(2) Cocher la case correspondant a la situation décrite
(3) Les réponses a cette rubrique sont facultatives




0 d'un service de soins infirmiers a domicile
[a L 1RO (=X [V =] Vol
AArESSE/TEIEPINONE: ...ttt ettt ettt et e et e te et e et e s e e beebeete e beeaseeba e be e beeaaeebeenbeeabeteen sanerean

FrEQUENCE GBS INTBIVENTIONS  1oiivviieitiii sttt e sttt et et e et e e et e e et b e e e bt e e e be e e e st e e e s tbeeestbeeeatbaesatbaeatbeeestbeeeisbaeess

D d'un autre service
LY 1A O] (=X [V Vi ol PR
AArESSE/TEIEPINONE: ..ottt ettt ettt et et e e e te et e s e e beebeeteaebeeaeesbaebe e beeraesbeenbeetbeteen sanerean

FrEQUENCE GBS INTBIVEITIONS  1.iiviiieitiii s ittt ettt e et e et e e e b e e et e e e bt e e e beeeatb e e e e tbeeestbaeeatbaeeateaeasbeeestbeeestbeeess

0 d'aucun service a domicile.

EN CAS D'URGENCE @

Personne(s) de mon entourage a prévenir en cas d'urgence

NOM/Prénoms Lien de parenté ADRESSE Téléphone

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

Je suis informé(e) qu'il m'appartient de signaler au Centre Communal d'Action Sociale 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.

Signature

CETTE DEMANDE DOIT ETRE ADRESSEE A :

Mairie de QUIBOU
2, Rue du Pressoir
50750 QUIBOU

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés et le Réglement (UE) 2016/679 du
Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel et a la libre circulation de ces données (réglement général sur la protection des données) s’appliquent aux
données recueillies dans le cadre de ce formulaire et garantissent un_droit d’acceés et de rectification, un droit d'opposition pour
des motifs Iégitimes, un droit a la limitation du traitement et un droit de réclamation des informations vous concernant aupres de la
CNIL et du Délégué a la Protection des Données : cnil@clermontmetropole.eu

(1) Les réponses a cette rubrique permettant l'identification a enregistrer sont obligatoires.
(2) Cocher la case correspondant a la situation décrite
(3) Les réponses a cette rubrique sont facultatives



https://www.cnil.fr/le-droit-dacces
https://www.cnil.fr/le-droit-dacces
https://www.cnil.fr/le-droit-de-rectification
mailto:cnil@clermontmetropole.eu

