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CChS - KOSG Inscription sur le registre nominatif

Document a retourner au CCAS, Maison de la solidarité, 2 rue de la Poste, 29470 PLOUGASTEL-DAOULAS
Ou par courriel a ccas@mairie-plougastel.fr Tel : 02.98.37.57.52

La personne a inscrire sur le registre

O Madame O Monsieur

NOM oo Nom de jeunefille : ...oeeeeeeeeeeeee e,
PréNOmM & oottt et eer e

Nom de jeunefille i v

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

O Vit seul-e O vit en couple, en colocation, ...

TELEPHONE : ...... [ooiid i i e Ou ... [ooiid i i .

Adresse précise (Rue, n®, village, batiment, étage, N° appartement, digicode) :

PRESTATIONS ASSUREES AU DOMICILE

PRESTATIONS Oui /non Coordonnées Jours et horaires d’intervention

Auxiliaire de vie

Soins a domicile

Téléalarme

Portage de repas

Autres

Nom du médecin traitant & ............ocoooveeveeeeeeeeeeeeeeee e T8l ¢ aeeeeeeeeeeeeeeereeeee e
AU S S & ettt et e et e e eeeet et eeeeesaaaasaaeaeeaesaaesanae aeaaeaaeaeaaan st ateaeaaeea st nteteeereaeaaan nnateaasaeeea et ntenesaeeeanansnrenaenanes

Mesure de protection /Tutelle- Curatelle
NOM dU TULEUL & oo s Tl i e e
Nom de I'organisSme : .....cccceveeeeceeveeerieec e e


mailto:ccas@mairie-plougastel.fr

ENTOURAGE AIDANT (voisin, ami, famille)

Nom- prénom tel Ville de Lien Jour de passage
résidence

(Voisin, ami, famille) Si régulier

Personne a prévenir en cas d’urgence

NOM 2 e s Prénom @ .o
Qualité / Lien de parenté : ........cccceveeeeeereeecseree e Tel i o

AOTESSE & ittt tes ettt ee st aee e esebetessesate s e st aeese st aee s e bete sebnee s e eaebee s e betes se bt ten sabbte s e erebeesenabeaesabntesen serares

Si la personne concernée par la demande est signataire du document :

[ Jatteste sur I’lhonneur I'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 a jour les données permettant de me contacter et déclare accepter de figurer
sur le registre.

Date de la demande : Signature :

Si la personne concernée par la demande n’est pas signataire du document :

Demande d’inscription faite par (NOM, Prénom) ... st
Tl s e e s s ML 2 e s
AOTESSE & ittt ettt st ettt e et e ae e he b st st b et st b e sae et et e e e s e A en s eaeaen b enbes bbb eb bt e et et et e e e s enes
QUAlItE / LIEN de PAr@nte @ .....cooueeeeeeecieeeeetetee ettt et er e e b s ea bbb enanns

Date de la demande : Signature :

Autres informations que vous souhaitez communiquer :

Protection des données a caractére personnel :

- Les données personnelles communiquées dans ce formulaire font I'objet d’un traitement automatisé. Le responsable de
traitement est Monsieur le Maire de Plougastel-Daoulas. Les destinataires des données sont exclusivement les administrations et
organismes habilités a intervenir sous |'autorité du préfet en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence. Ces données
sont mises a jour une fois par an.

- Conformément au reglement européen sur la protection des données, vous pouvez demander I'accés a vos données
personnelles, la rectification ou I'effacement de celles-ci en vous adressant a : CCAS, 2 rue de la Poste, 29470 Plougastel-Daoulas
ou par courriel a ccas@mairie-plougastel.fr

- Toutes les réponses aux différents questionnaires ne sont pas obligatoires. Toutefois un défaut de réponse aux formulaires
entrainera des retards ou une impossibilité dans I'intervention du service et I’enregistrement du demandeur.
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