
prévu à l’article l.121-6-1 du code de l’action sociale et des familles

VOS COORDONNÉES
Je soussigné(e)
NOM :................................................................................. PRENOMS :................................................................................
Né(e) le :........................................................ à : ...................................................................................................................
adresse :.................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
Téléphone :................................................. mail :..........................................................@...................................................

REGISTRE NOMINATIF
FORMULAIRE D’INSCRIPTION
REGISTRE CANICULE ET GRAND FROID

 Je ne souhaite pas être inscrit(e) sur le registre nominatif.

 Je 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, reconnu inapte au travail
• En qualité de personne vulnérable (isolée, femme enceinte...)

Je suis informée que cette inscription est facultative et que ma radiation peut-être eff ectuée à tout 
moment sur simple demande de ma part.

VOS ORGANISMES RÉFÉRENTS

Je déclare bénéfi cier de l’intervention :

 D’un service d’aide, de maintien ou de soins à domicile 

 OUI

 NON

Fréquence :......................................./semaine /mois
Adresse et téléphone :........................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

 D’un autre service :

 OUI, lequel :...................................................

 NON

Fréquence :......................................./semaine /mois
Adresse et téléphone :........................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

 D’aucun service à domicile

Nom et prénom :............................................................................................. N° de tél :...................................................

VOTRE MÉDECIN TRAITANT



VOTRE ENTOURAGE

Personne(s) à contacter en cas de besoin :

• NOM :........................................................................ PRÉNOM :.......................................................................................

LIEN AVEC LA PERSONNE (FAMILLE, VOISINS,...) :.............................................................................................................

ADRESSE :..............................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................

TÉLÉPHONE :..............................................................

• NOM :........................................................................ PRÉNOM :.......................................................................................

LIEN AVEC LA PERSONNE (FAMILLE, VOISINS,...) :.............................................................................................................

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 au Service Social de la Mairie de Gleizé, 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.

A..........................................................................		  SIGNATURE
Le.........................................................................

MAIRIE DE GLEIZÉ - Service social 
servicesocial@mairie-gleize.fr
Tel. 04 74 65 83 39  
www.mairie-gleize.fr 

Article L121-6-1 Créé par Loi n°2004-626 du 30 juin 2004 - art. 1 JORF 1er juillet 2004
Afin de favoriser l'intervention des services sociaux et sanitaires, les maires recueillent les éléments relatifs à l'identité, à l'âge et au domicile des personnes âgées et des personnes handicapées qui en ont fait la 
demande. Ces données sont notamment utilisées par les services susmentionnés pour organiser un contact périodique avec les personnes répertoriées lorsque le plan d'alerte et d'urgence prévu à l'article  
L. 116-3 est mis en oeuvre. Les maires peuvent également procéder à ce recueil à la demande d'un tiers à la condition que la personne concernée, ou son représentant légal, ne s'y soit pas opposée.
Les registres nominatifs créés au titre du recueil d'informations visé à l'alinéa précédent sont tenus dans le respect des dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers 
et aux libertés. Le droit d'accès et de correction des données nominatives est assuré conformément aux dispositions de la loi précitée. Ces données nominatives ne peuvent être consultées que par les agents 
chargés de la mise en oeuvre de ce recueil et de celle du plan d'alerte et d'urgence visé à l'article L. 116-3. La diffusion de ces données à des personnes non autorisées à y accéder ou leur détournement sont 
passibles des peines prévues aux articles 226-16 à 226-24du code pénal. Ces informations sont recueillies, transmises et utilisées dans des conditions garantissant leur confidentialité et selon des modalités 
fixées par décret en Conseil d'Etat pris après avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés.

JUIN : ........................................................................................................................................................................................
JUILLET : ..................................................................................................................................................................................
AOÛT : .....................................................................................................................................................................................
SEPTEMBRE : ..........................................................................................................................................................................

INDIQUEZ VOS ABSENCES

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

OBSERVATIONS

RESTONS VIGILANTS

 Si vous connaissez dans votre entourage des personnes susceptibles de bénéficier d’un soutien aux plus 
vulnérables, vous pouvez profiter de cette occasion de recensement pour nous les signale

NOM :........................................................................ PRÉNOM :.......................................................................................

LIEN AVEC LA PERSONNE (FAMILLE, VOISINS,...) :.............................................................................................................

ADRESSE :.............................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................................

TÉLÉPHONE :..............................................................


