
VOUS : Nom Prénom : ………………………………………………………………………………………….…

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

VOTRE CONJOINT :   Nom Prénom : ………………………………………………………………………………

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

Téléphone fixe : …………………………………… Téléphone portable : ……………………………………

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

Situation de famille : 	 Seul(e)	 		  En couple	 		  En famille	

Enfants : 			   Oui		   		  Non		   
Si oui : 			   À proximité	 		  Éloignés	         

Êtes-vous en relation avec un ou des voisins ? 
Si oui, Nom / téléphone. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                             

Vous êtes :	

Personne de 65 ans et plus	

Personne reconnue inapte au travail de plus de 60 ans 	

Personne adulte handicapée	 		

Difficultés liées à :	 L’isolement géographique        	 La qualité de l’habitat        

			   La mobilité  		  La solitude  		  L’état de santé  

Autres : ……………………………………………………………………………………….……………….…... 

Votre habitation est-elle climatisée ?      Oui   		  Non 

Médecin traitant : 

Nom / téléphone :.  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .

Bénéficiez-vous :

D’un service d’aide à domicile 

Si oui : nom / téléphone : .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .

Nombre de passage(s) par semaine : .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

D’un service de soins infirmiers à domicile 

Si oui : nom / téléphone : .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

Nombre de passage(s) par semaine : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                  

D’un service de portage de repas à domicile 

Si oui : nom / téléphone : .  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

Nombre de passage(s) par semaine : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                  

D’un autre service 

Si oui : nom / téléphone : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                          

D’un e téléassistance

Si oui : nom / téléphone : .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                          

DEMANDE D’INSCRIPTION
AU REGISTRE COMMUNAL DES PERSONNES VULNÉRABLES



Si vous ne souhaitez plus être appelé(e), cocher cette case   :      Oui      je souhaite me désinscrire

Sur la période du plan canicule, du 1er juin au 15 septembre, souhaitez-vous  être appelé(e) par le CCAS :

Oui  	 Non   

Souhaitez-vous être appelé(e) sur l’ensemble de l’année ? 		  Oui  	 Non  

Merci de préciser vos éventuelles dates d’absence de votre domicile :

Du : ...........................................………................. Au : ..........……..…....................................…................

Du : .................................................………........... Au : .....................…......................….……....................

PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE (SUR MANDELIEU-LA NAPOULE) :	

Nom Prénom : ……………………………… Numéro de téléphone : ...…................................................

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

Si vous remplissez cet imprimé pour une tierce personne, merci d’indiquer vos coordonnées :

Nom Prénom : ……………………………………… Tél. : ..........................…...............................................

Qualité ou lien de parenté : ……………………………………………........................................................

J’atteste sur l’honneur l’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 afin de 
mettre à jour les données permettant de me contacter en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence.

Fait à ...........................…………………… le ........................………....………

Votre inscription au registre Canicule sera prise en compte dès retour de ce questionnaire, un courrier vous 
informera de la réception par nos services.
Pour toute désinscription du Registre communal des personnes vulnérables, merci d’envoyer votre demande 
par écrit au CCAS : 89 Avenue de Fréjus - Carrefour de l’Espace - 06210 Mandelieu-La Napoule

Les informations recueillies sur ce formulaire sont collectées par le CCAS de Mandelieu La Napoule pour la gestion administrative et technique pour accompagner les personnes 
vulnérables face aux risques majeurs (ex : canicule, grand froid, inondation). La base légale du traitement est le consentement. Les données collectées sont réservées au CCAS de 
Mandelieu La Napoule. Les données sont conservées jusqu’au retrait du consentement et actualisé tous les ans. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, 
demander leur effacement, retirer votre consentement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le 
traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter par écrit le CCAS de Mandelieu- La Napoule, ccas@mairie-mandelieu.fr 89 avenue de Fréjus - Carrefour de 
l’Espace, 04 92 97 30 50. Vous pouvez également contacter notre délégué à la protection des données (DPO) : SICTIAM - dpo@sictiam.fr - Tel : 04 92 96 92 92. Consultez le site cnil.
fr pour plus d’informations sur vos droits. 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.

Depuis sa création en Octobre 2018, le Pôle Evènements du CCAS organise des actions diverses qui vous sont destinées. Afin de recenser plus 
finement vos besoins, pourriez-vous nous indiquer parmi les ateliers que nous envisageons de mettre en place ceux qui vous intéressent plus 
particulièrement. Nous vous remercions pour vos réponses. 					                  L’équipe du Pôle Evènements

   Améliorez  votre sommeil		    Tonifiez votre mémoire		    La marche nordique

   Séniors au volant + piétons		    Atelier numérique débutant	    Programme parcours Séniors

   Atelier numérique			      Les gestes de Premiers Secours	    Cuisinez Equilibré 			 

		   		        	        		        

   Conférences (thèmes : ...................)	    Bien chez soi, les clés		      Prendre soin de soi

   Atelier CPAM			   Autres : …………………………………………………………………………...

Forme et Bien-être

et Bougez mieux+ utilisation du défibrillateur

d’un logement confortable par la sophrologie

(créer son compte AMELI)

perfectionnement


