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FORMULAIRE DE DEMANDE D’INSCRIPTION SUR LE REGISTRE NOMINATIF 
(Prévu à l’article L.121-6-1 du code de l’action sociale et des familles) 

 

Je soussigné(e) 
NOM : ……………………………………………  Prénom : …………………………………… 
Né(e) le : ………………………………………. à : ………………………………………….... 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone fixe : ……………………………Téléphone portable : ………………………………… 
Courriel : ……………………………………………………………………………………………...... 
 

Sollicite mon inscription sur le registre des personnes à contacter en cas de déclenchement 
du plan d’alerte et d’urgence consécutif à une situation de risques exceptionnels, climatiques, 
ou autres : 

⧠ en qualité de personne âgée de 65 ans et plus 
⧠ en qualité de personne âgée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail 

⧠ en qualité de personne handicapée 
 

Je vis :  ⧠ seul.e.  ⧠ en couple  ⧠ en famille 
 
Je suis informé.e que cette inscription est facultative et que ma radiation peut être 
effectuée à tout moment sur simple demande de ma part. 
 
Je déclare bénéficier de l’intervention d’intervenants à domicile : 
 

⧠ Aide à domicile (nom, adresse, téléphone) ……………………………………………………. 
 ............................................................................................................................................ . 
⧠ Infirmier (nom, adresse, téléphone) ……………………………………………………………. 
 ............................................................................................................................................ . 
⧠ Autre (nom, adresse, téléphone) ………………………………………………………………. 
 ............................................................................................................................................ . 
 
Personne de mon entourage à prévenir en cas d’urgence : 
 

Lien de parenté / Nom / Prénom : …………………………………… ..................................... . 
Adresse / téléphone : ………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
Médecin traitant : 
 

Nom / adresse / téléphone : ………………………………………………………………………... 
 ..............................................................................................................................................  
 
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, aux fins de mettre à jour les données permettant de 
me contacter en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence.  
 
Fait à Boissise-la-Bertrand, le ……………………… 

Signature 
 
 
 

Ce formulaire est à retourner, complété au 
Comité Consultatif Communal d’Action Sociale (CCCAS)  

de la mairie de Boissise-la-Bertrand 

 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à apporter une aide aux personnes en difficulté dans la commune. Les 
destinataires des données sont les services de la mairie. Les informations sont conservées conformément aux obligations légales. Conformément 
à la réglementation en vigueur relative à la protection des données (règlement Européen n°2016-679, loi informatique et libertés n°78-17 du 6 janvier 
1978), vous disposez de droits d’accès, d’opposition, de rétractation, d’effacement et à la limitation du traitement des informations qui vous 
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à la Mairie de Boissise-la-Bertrand 2 rue François Rolin, et en justifiant de votre identité. 
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