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FORMULAIRE DE DEMANDE D'INSCRIPTION SUR LE REGISTRE NOMINATIF
P_révg_é_l_’ﬂgt_:l_e_lllz_l—s»l du code de 'action sociale et des familles

BULLETIN D’INSCRIPTION 2021 J

Bulletin & remplir en LETTRE MAIUSCULES, soit -
= Parlapersonne dgée ou handicapée,
®  Parun tiers (représentant légal, intervenant médico-social, entourage, parenl, ami)

Et @ retourner par courrier au :VILLE DE LUXEUIL LES BAINS

Péle Solidarités-CCAS

Hotel de ville, 1 Place Saint Pierre

70300 Luxeuil-Les-Bains

Ou par courriel : Pole.solidarites@luxeuil-les-bains.ir
Pour tout renseignement, contacter le Péle Solidarités et CCAS au 03 84 40 64 52

1- IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

e sollicite mon |nscr|pt|on sur Ie reglstre des personnes a contacter par la cellule d’urgence et d’entraide en
cas de déclenchement du plan d’alerte consécutif 4 une situation sanitaire exceptionnelle {canicule,
Gpidémie...).

I demande mon inscription :

[] en qualité de personne agée de 65 ans et plus

[ en qualité de personne dgée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail

[ en qualité de personne handicapée

[:l Personne isolée (en cas de confinement ou mise en quatorzaine)

le suis informé(e) que cette inscription est facultative et que ma radiation peut &tre effectuée a
tout moment sur simple demande de ma part.

[2- REFERENCES DE SERVICE MEDICAL OU SOCIAL INTERVENANT A VOTRE DOMICILE OU EN
CONTACTE AVEC VOUS

Je déclare bénéficier de I'intervention
[ d'un service d'aide a domicile
ntitulé du service
Ndresse
Feléphone : B - .
[ d'unservice de s0ins mflrmlers a domlmle

ntitulé du service : ...
hdresse
réléphone
[1 d’unautre service

ntitulé du service @ ..o
Ndresse

Féléphone : e
[l d’aucun service a dom|C|Ie

www luxeuil-les-bains. fr

3- PERSONNES DE VOTRE ENTOURAGE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE ET MEDECIN TRAITANT

NOM / PréN0M{S) & oo s sississsicisrenesyeninns
ACTESSE [iiuminaaiimitss i i A A
TEIEPNONE & oo

NOM dU IMEDECIN ErAITANT © oottt it ittt s s ers ety ae e ettt st ee e sr et srien e
Adresse © ...
Téléphone : .

4- SILE BULLETIN EST REMPLI POUR LE BENEFICIAIRE PAR UN TIERS, VEUILLEZ PRECISER VOS

COORDONNEES :
M. [ Mme [] M. [J Mme D'
L1 Y PRENOM(S) : .. NOM 2 i PréNOmM :.evppung - -mssamessiepsommprvaprmeeany
NE(E) LE s st Vmmaiiee N A Adresse : ...
ADRESSE Téléphone :
TfLEPHONE SITUATION FAMILIALE : |sole(e)|:| coupIeEI en famlIIeD Agissant en gualité de ;

[JReprésentant légal

[ Service d’aide a domicile ou service de soins infirmiers 3 domicile
[ Médecin traitant

CJAutre (merci de 18 PréCiser) ... ii.ivwvveooiioieeeceioiiieseseiies

[tteste sur I'nonneur I'exactitude des informations communiguées dans |a présente demande.

Je suis informé(e) qu'il m’appartient de signaler aux services municipaux toute modification concernant ces
informations, aux fins de mettre & jour les données permettant de me contacter en cas de déclenchement du
plan d'alerte dela cellule d’urgence et d’entraide.

| 211 3 — ey I
Signature obllgatolre

La ville de Luxeuilles-Bains responsable du lrailemen! des données contenues dans ce formulaire, vous informe que ce lraifement
correspond 8 une mission d'intérél public au regard de ['article 6 du Reglement Général sur fa Prolection des Données (RGDP)
Les donnees recueillies sont nécessaires pour vous apporter conseils el assistance en cas d'événements sanilaires exceptionnels
Elles sonl deslinées exclusivement au personnel du Pole Solidarités-CCAS chargé de I'enregisirement de l'inscription el de la mise en
@uvre du service d'enfraide En aucun cas elles ne seronf rendues accessibles & des liers sans volre accord expres fe cas échéant
Conformément & fa Loi Informatique el Libertés ainsi qu'aux dispositions du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD),
vous bénéficiez :
= D'un droil d'accés, de reclification ou de suppression des informations vous concernant el/ou conceran! volre enfant
= Dudroit 4 la portabilité de vos données
= Du droit 4 la limitalion d'un traitemen! vous concernant ellou concernant volre enfant Vous pouvez, par exemple, limiler
les supports (site de fa Ville, expositions, presse.. ) sur lesquels les photographies et vidéos de volre enfan! peuvent élre
diffusées
s Dudroil, pour motifs légitimes, de vous opposer a ce que vos données fassent 'objel d'un lraitement
Tout exercice de ces droils peut s'effecluer sur simple demande en vous adressant par courriel & : mes-donnees-parsonneliegiiueul.
les-bains.r ou par voie poslale &: Mairie de Luxeuildes-Bains, 1 Place Sainl Pierre Un justificalif d'identité sera requis pour loute
demande d'exercice de droils

www luxeuil-les-bains. fr



