
L’INSCRIPTION AU REGISTRE DES PERSONNES 
VULNÉRABLES N’EST PAS AUTOMATIQUE.

Ce registre permet de veiller sur les personnes de + de 65 ans 
et ou en situation de handicap et seul(e) pendant les périodes 
de crises.  

Par téléphone : 
01 30 80 07 55 ou
01 30 80 07 56.

LE CCAS met à jour 
le registre des personnes 
vulnérables

L’INSCRIPTION N’EST 
PAS AUTOMATIQUE.

Ce registre permet de 
veiller sur les personnes de 
+ de 65 ans et / ou en 
situation de handicap et 
seul(e) pendant les périodes 
de crises.  

Par téléphone : 
01 30 80 07 55 ou
01 30 80 07 56.



FORMULAIRE INSCRIPTION AU REGISTRE DES PERSONNES VULNÉRABLES
CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE – BAILLY

- MONSIEUR - 
Nom : ………………………………………………
Prénom : ………………………………………… 
Date de naissance : ………………………………......

Le CCAS de Bailly en qualité de responsable du traitement précise que les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font l’objet d’un traitement informatisé 
destiné à l’inscription au plan canicule. Le destinataire des données est le CCAS de Bailly. Elles ne seront pas exploitées à d’autres fins que celles mentionnées ci-dessus.

Conformément au règlement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 et à la loi « informatique et libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès, 
de rectification, de suppression, d’opposition, de portabilité relatif aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informa-

tions vous concernant, veuillez-vous adresser au CCAS de Bailly – 1 rue des Chênes – 78870 Bailly – social@mairie-bailly.fr

Si vous avez plus de 65 ans ou êtes en situation de handicap, vous pouvez vous inscrire sur le 
registre nominatif des personnes vulnérables. Pour ce faire, il suffit de retourner ou de déposer ce 
formulaire à : Centre Communal d’Action Sociale - Mairie de Bailly – 1 rue des Chênes – BAILLY 
ou par mail : social@mairie-bailly.fr

- MADAME - 
Nom : ………………………………………………
Prénom : ………………………………………… 
Date de naissance : ………………………………......

Adresse du domicile : ………………………………………………………………………………………………………………………..…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

fixe: ………………………………......
portable: ………………………………......

Type de logement : 
pavillon      appartement         gardien 
Étage : ………… digicode : …………
Disposez-vous d’un(e) :
climatisation      ventilateur      humidificateur 
L’inscription est demandée au titre de : 
personne handicapée :  
personne âgée : 

Bénéficiez-vous d’un service d’aide à domicile: 
Oui      Non
Coordonnées du service intervenant :
……………………………………………………………………………
………
Bénéficiez-vous d’un service de téléalarme : 
Oui      Non 
Recevez-vous des visites à domicile ? 
Oui      Non 
Si oui, à quelle fréquence ?...............................
..........................................................................
....................
Coordonnées et qualité de la personne
intervenant : ………………………………………………………
………..................…………………………………………………
……………..................……………..............................
………………………………………………………………..............
...........................................................................

Absences prévues durant la période du 1er juin 
au 15 septembre
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………

Bulletin rempli par : 
l’intéressé(e) :       un représentant légal 
un tiers :
Si complété par un tiers ou un représentant 
légal :
Nom…………………………………….………………..
Prénom………………………………………………..
Qualité …………………………………………………..

La personne concernée est-elle informée de 
votre démarche d’inscription ? Oui       Non 

J’accepte de communiquer les renseigne-
ments repris dans ce document au CCAS qui 
s’engage à en garder la confidentialité.

La radiation du registre peut être réalisée à la 
demande de l’intéressé(e) ou en cas de départ 
définitif de la commune par le CCAS.
Fait à …………………… Le ……………………
Signature : 


	recto flyer CCAS 
	verso



