
 

 

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 

REGISTRE DES PERSONNES VULNÉRABLES 
 

 
 

Nom Prénom : ……………………………………………… 

Date de naissance : ……………………... 

Téléphone 1: ……………………………… 

Téléphone 2: ……………………………… 

Adresse : 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

① Vivez-vous seul(e) ? ☐OUI ☐NON  Nom et Prénom de la personne ……………………………………… 

avec qui vous vivez : …………………………………………………… 

② Avez-vous des appels/visites régulier(e)s de vos proches ? ☐OUI ☐NON 

③ Bénéficiez-vous de : 

• Portage de repas ☐OUI ☐NON      •  Aide APA/Départementale --☐OUI ☐NON 

• Télé alarme -------- ☐OUI ☐NON 
 
 

④ FICHE CONTACTS 

PERSONNE(S) À CONTACTER          EN CAS 
D’URGENCE 

 
Nom Prénom de la 1ere personne à contacter : 

 
………………………………………………………………………………………………………………….. 

Lien avec vous : 
 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Téléphone 1: ……………………….. 

Téléphone 2: ……………………….. 

 

 
Nom Prénom 2e personne à contacter: 

 
…………………………………………………………………………………………………………………… 

Lien avec vous : 
 

………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Téléphone 1: ……………………….. 

Téléphone 2: ……………………….. 

SERVICE d’AIDE À DOMICILE 

Nom du service: 
 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone 1: ……………………..… 

Téléphone 2: …………………..…… 

Jour(s) d’intervention : 

L☐ Ma☐ Me☐ J☐ V☐ S☐ D☐ 

INFIRMIER(E) 

Nom de l’intervenant: 
 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone 1: …………………..…… 

Téléphone 2: …………………..…… 

Jour(s) d’intervention : 

L☐ Ma☐ Me☐ J☐ V☐ S☐ D☐ 

MEDECIN TRAITANT 

Docteur : ……………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ……………...……… 

AUTRE(S) RENSEIGNEMENT(S) UTILE(S) : 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Feuille à retourner 



 

Je demande mon inscription au registre des personnes vulnérables de la Ville de Ceyrat 
 

Pour le motif suivant (cochez une case) :  
 

 je suis âgé(e)s de 65 ans ou plus,  
 je suis âgé(e)s de 60 ans ou plus et inapte au travail,  
 je suis en situation de handicap, 
 autre : je suis isolé(e) ou ……………………………….. 

 
  

le / /  

signature : 

 

Merci de nous faire un retour de cette fiche d’inscription par voie postale ou 
mail : 

COMMUNE DE CEYRAT 

Pôle Social et Proximité 
1 rue Frédéric Brunmurol 
63122 CEYRAT 

ou 

ccas@ceyrat.fr 

 
 

Pour toute information vous pouvez vous adresser au CCAS par téléphone au 
04.73 61 57 15 ou 04 73 61 57 19 

 

 

 

Merci de prendre connaissance des mentions suivantes : 
 

Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives. Vos données sont traitées uniquement afin d’aider les 
pouvoirs publics dans la mise en place d’un dispositif d’alerte ponctuelle au bénéfice de la population fragile et l’organisation 
des secours déclenchés en cas de nécessité (obligation légale, art. L121-6-1 du code de l’action sociale et des familles). Le 
responsable de ce registre nominatif, mis à jour chaque année, est le Maire de Ceyrat. Les destinataires des données 
recueillies sont le Maire, les agents du Pôle Social et Proximité de la Commune de Ceyrat, ainsi que, sur sa demande, le 
Préfet. 
Conformément à la loi n°78-17 « Informatique et Libertés » et au RGPD (règlement européen relatif à la protection des 
données personnelles), vous disposez de droits d’opposition, d’accès, de rectification et de suppression des données qui 
vous concernent en vous adressant par courrier à Mission DPO 64-66 avenue de l'Union Soviétique - BP 231 - 63007 
CLERMONT-FERRAND CEDEX 1 ou par courriel à cnil@clermontmetropole.eu, ou encore par téléphone au 04 73 98 34 
00. Pour toutes questions relatives à la protection de vos données personnelles vous pouvez contacter le délégué à la 
protection des données de la commune à l’adresse cnil@clermontmetropole.eu. 
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