CARRIERES-SOUSS-PO.I

FORMULAIRE
DINSCRIPTION

AU REGISTRE MUNICIPAL
DES PERSONNES
VULNERABLES

(1 Je sollicite, par la présente, mon inscription au registre des personnes vulnérables de la ville de Carriéres-sous-Poissy.
(1 Je souhaite étre radié(e) du registre communal des personnes vulnérables.
[ En sollicitant I'inscription sur le registre des personnes vulnérables de la ville, j'accepte d'étre contacté par

le Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) en cas de déclenchement du plan d’alerte et d'urgence consécutif
a une situation exceptionnelle de risques climatiques et sanitaires (canicule, crise sanitaire...).

Vous: Votre conjoint:
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Téléphone fixe : . .. Téléphone fiXxe : . .
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Situation de famille :

(1 Seule [ En couple (1 En famille (1 En résidence autonomie

Vous étes :

[ Une personne agée de 65 ans et plus
(1 Une personne agée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail
[d Une personne en situation de handicap reconnue par la MDPH (AAH, ATCP, PCH)
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Coordonnées de votre famille ou de vos proches, en cas d'urgence (obligatoire) :

110 11 [ =10 1] 2 RS

Adresse

Teélfixe: o Tél professionnel: ... ... ... Portable: ... . ... ...
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Adresse

Telfixe: o Tél professionnel : ... Portable: ... . . ..

Période d'absence de votre domicile :

Avez-vous prévu d'étre absent(e) de votre domicile ?
1 Oui (1 Non [ Je ne sais pas

Si oui, précisez-la ou les périodes :

Du... [ [ au ... [oid inclus
Du... [ A au ... [oid o inclus

Interventions dont vous hénéficiez:

(1 Service d'aide a domicile : (1 Portage de repas:

Intitulé du service : .. Intitulé du service : ......

AIESSE & e AIESSE & e
Telr o Tel o

(1 Service de soins infirmiers : (1 Autres services :

INtitulé du Service & ... INtitulé du Service : ...
AArSSB & e AArS S & e
Tel: o Telr o

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

A Carriéres-sous-Poissy, le ......... [ Lo Signature obligatoire :

Merci de remettre ce formulaire a:

POLE MICHEL-COLUCCI
SERVICE « AIDE A DOMICILE » - Nialine Diamanka
124, rue Maurice-Berteaux

78955 Carrieres-sous-Poissy
ou par mail a ccas@carrieres-sous-poissy.fr
Pour toutes informations complémentaires, vous pouvez vous adresser au CCAS
au 0178637200 0uau0622413086

*Les informations recueillies via ce formulaire font I'objet d'un traitement afin d'instruire votre dépdt de projet. Les données collectées sont strictement nécessaires a |I'étude de votre
demande et sont traitées de maniére confidentielle. Elles sont uniquement accessibles aux services municipaux habilités. Conformément a la réglementation en vigueur, notamment le
Réglement(UE) 2016/679 relatif a la protection des données personnelles (RGPD) et a la Loi Informatique et Libertés modifiée, vous disposez des droits d"acceés, de rectification, d'effacement,
de limitation du traitement, d’opposition et de portabilité de vos données. Vous pouvez exercer ces droits en adressant votre demande a democratieparticipative@carrieres-sous-poissy.fr.
Sivous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la CNIL (www.cnil.fr)
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