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Formulaire de demande d’inscription au 
Registre des personnes vulnérables

Chaque année les services préfectoraux demandent à tous les CCAS de tenir à jour un registre de personnes à 
risques (personnes âgées, personnes en situation de handicap, personnes sans domicile stable), en cas de 
déclenchement du plan d’alerte et d’urgence consécutif à une situation de risques exceptionnels, climatiques ou 
autres… 
Les communes sont dans l’obligation de mettre en place un dispositif de prévention adapté. 

Pour permettre à notre CCAS d’actualiser son registre et prévoir tout dispositif nécessaire, je vous serai 
reconnaissant de bien vouloir remplir le document ci-joint et de nous le retourner. 

Pour tout renseignement complémentaire, n’hésitez pas à prendre contact avec le CCAS au 
05.65.59.23.50 ou par mail à pole.social@ccas-millau.fr 

Bénéficiaire 

Nom :  ..................................................................................  Prénom :  ..........................................................  

Adresse :  ............................................................................................................................................ MILLAU 

Bât :  ..........  Esc :  ........  Étage :  .....  Précision/Complément :  .......................................................................  

Téléphone :  ...................................  Portable :  ...............................................................................................  

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

Vous vivez :  □ Seul(e) En qualité de :  □ Personne de + 65 ans 

□ En couple □ + 60 ans, reconnue inapte au travail

□ Dans la famille □ Personne handicapée

Logement 

Votre logement est-il équipé : □ Climatisation □ Ventilateur □ Autres :  ......................................  

Type de chauffage :  .........................................................................................................................................  

Particularités du logement :  ............................................................................................................................  

Avez-vous un animal familier ? :  □ Oui □ Non Type :  ................................................................  

 Famille/Proche 

Avez-vous des enfants ? □ Oui □ Non Fréquence visites / contacts :……………………. 

Autres (amis, voisins...) ? □ Oui □ Non Fréquence visites / contacts :……………………. 

Personnes à contacter en cas de besoin : 

NOM - PRÉNOM LIEN PARENTE TÉLÉPHONE ADRESSE 
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 Prise en charge sanitaire et sociale      
 

 NOM TÉLÉPHONE FRÉQUENCE 

Médecin traitant    

Infirmière ou soins à domicile réguliers    

Portage repas à domicile    

Service aide à domicile    

Télé-assistance     

Assistante sociale / Représentant légal    
 

   Si la demande d’inscription est formulée par un tiers     
 

Nom - Prénom :  ...............................................................................................................................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................  

Téléphone :  .............................................  agissant en qualité de :  ................................................................  
 

 

Dispositions relatives à la loi du 6 Janvier 1978  

Lorsque les traitements relatifs à cette demande sont informatisés, ils sont soumis aux dispositions de la 
loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 qui protège les droits et libertés individuels. 
Conformément à l’article 27 de cette loi, les personnes auprès desquelles sont recueillies des 
informations nominatives, sont informées que : 
 

● Toutes les réponses aux différents questionnaires ne sont pas obligatoires. Toutefois, un défaut de 

réponse au questionnaires obligatoires entraînera des retards ou une impossibilité dans l’instruction du 

dossier et l’enregistrement du demandeur. 

 

● Les destinataires des informations collectées sont exclusivement les administrations et organismes 

habilités à intervenir sous l’autorité du préfet en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence. 

 

● En tout état de cause, les personnes concernées ont un droit d’accès et de rectification des informations 

nominatives stockées ou traitées informatiquement. Le droit d’accès s’exerce auprès de tous les 

destinataires des données collectées. Pour l’exercice de ce droit, il convient de vous adresser, en justifiant 

de votre identité au CCAS de Millau. 

 
 

L’inscription à ce registre n’est pas obligatoire, il s’agit d’une démarche volontaire. 
 
J'atteste sur l'honneur l'exactitude des informations communiquées dans la présente demande, et : 
 
□ Autorise le CCAS à intégrer les informations de ce document au fichier des personnes vulnérables à 
contacter.  
 
□ Engage à informer le CCAS si je dois m’absenter de mon domicile (hospitalisation lorsque cela est 
possible, départ en famille, long voyage, déménagement…) afin d’éviter la mise en œuvre d’actions en 
cas de non réponse téléphonique. 
 
Fait à Millau, le .............… 

Signature : 
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