IR SSRNes FORMULAIRE D'INSCRIPTION SURLE  CLjC Information
et consel
REGISTRE NOMINATIF COMMUNAL ~ 98REWNES o ainge

——
Selon les articles L. 121-6 et R. 121-2 et suivants
du Code de I'action sociale et des familles

NOM Prénom : ..ot Date de NAISSANCE : ...cveveeeeeeriiciirece e
Adresse ARENNES : ..o st s Détail (Bat. Etage, N° Apt...) : ............
Situation de famille : Cseul(e) [len couple Llen famille :

Téléphone fixe : e, Téléphone portable : .....ccovvevvrevevienne.
EMail & e @i

[] Personne de 65 ans et plus [ Personne de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail

[ Personne adulte en situation de handicap

Médecin traitant : ... Téléphone : .......ccccevvvvvveececeeee

MES SERVICES A DOMICILE

O Service d’aide a domicile :

NOM AU SEIVICE : covreetiiecee ettt et eer e
Téléphone 1: ..cccoveeeeieceeans Téléphone 2 : ...,
Nombre de passages par semaine : .......ccveeveenennen.

@ Infirmier(e) a domicile :

NOmM Prénom OuU SErviCe : ....ccumeverrereereereeeescnnnnn
Téléphone 1 : .ocoveeieeeeceeeeeee, Téléphone 2 : ..o,
Nombre de passages par SEMaINe : .......cceveeveverceeveereennenn,

© Kinésithérapeute ou orthophoniste a domicile :

NOM PPENOM .ottt ettt e e sa et e s e e stestesaeerseesaensanans stesreanns
TElEPhone 1 : ...eeeeeceeeeeereereeee e TEIEPhONE 2 & .o
Nombre de passages par semaine : ........ccceevenne.

O Service de portage de repas a domicile :

NOM AU SEIVICE & wovveereeereeee ettt e enes TEIEPNONE : e

Nombre de passages par semaine : ........ccceeeenne.




MON ENTOURAGE
PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

1-NOomM Prénom : .......ccccoccmviiviiinncineinece e 2-NOM Prénom : .........ccccovieinineeenerceeene e
Lien (enfant, ami...) @ v Lien (enfant, ami...) © e,
TEIEPONE e TEIEPhONE i
EMail & e EMail & e
3-NOM Prénom : ........cooerevenninereneeeee e 4-Nom Prénom : .........cccccevireeenenineeeneninecenens

Lien (enfant, ami...) © oo Lien (enfant, ami...) © e
TEIEPONE : oot TEIEPhONE i
EMail @ e EMail & e

SI INSCRIPTION PAR UN TIERS, NOM ET QUALITE DU DEMANDEUR

NOM PrénOm : .......oooiieceeet et TEIEPhONE : .o
Email @ o (S IR
Agissant en qualité de (service a domicile, service obligataire, médecin...) : ..o,

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

Fait @ Rennes, le ......cocceeeeveecceeecreereceensceneenes SINATUNE § e cnnees

Formulaire a retourner par voie postale a :
Maison des Ainés et des Aidants - 34 place du Colombier — 35000 Rennes

Par e-mail : clic.registrecommunal@ccasrennes.fr

Informations : 02. 23. 62. 21. 45

PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) (UE) n° 2016/679 du 27 avril 2016 et a la Loi n° 78-17 du 6 janvier
1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, nous vous informons que les informations collectées sont exclusivement a
destination des administrations et organismes habilités a intervenir sous l'autorité du préfet en cas de déclenchement du plan d'alerte et
d'urgence.

Vous pouvez accéder aux données vous concernant ou demander leur effacement. Vous disposez également d'un droit d’opposition, d’un droit
de rectification et d’un droit a la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de
vos données, vous pouvez contacter le délégué a la protection des données du Centre Communal d'Action Sociale de Rennes par voie
électronique a I'adresse dpo@ccasrennes.fr ou par voie postale a I'adresse ci-dessous. Plus d’informations sur : https://www.cnil.fr
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