DEPARTEMENT DU GARD REPUBLIQUE FRANCAISE
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:: v1 En répondant a ce questionnaire vous figurerez, si vous le
MJ v souhaiter, sur le registre nominatif et confidentiel de la

commune que vous y séjourniez a titre de résidence principale

MAIRIE ou secondaire.
DE
Ces informations seront communiquées exclusivement au
SAIN T-glIQ_OIAPTES Préfet, sur sa demande, en cas de déclenchement d’un plan
- d’alerte ou d’urgence. (loi du 6 janvier 1978)

RECUEIL D'INFORMATIONS

Pour un COUPLE remplir les 2 parties. Merci

Renseignements pour MONSIEUR

NOM sttt e s sts e s e s e e e srasessssnanns PIENOM I .ot scrrreetssme e eescnsesesssesecnmseeessseemeesneseesersssosssnene
Date de NaiSSaNCe : ... cee vt seeee e e Age

AGTESSE COMPIBTE © ...eecoruut s tsssas e eeesessss st sesas s e see s e es sttt st et e et e s e oottt e ees oot seeses e se s
N s [= = OSSO N® de tel POrtabIE : ..o e e e e s

Qualité au titre de laquelle vous sollicitez votre inscription :
plus de 65 ans
plus de 60 ans, inapte au travail
handicapée

Coordonnées du service intervenant éventuellement 3 domicile :
service d'aide a domicile ou service de S0ins INFIrMIErs & AOMICHE : ... eveueeeevoveeee oo

S| DEMANDE D’INSCRIPTION EST FAITE PAR UN TIERS :
Nom et qualité de la tierce personne ayant fait cette demande POUT VOUS : voveeeeeereeeeeeeeeoeeeeoeoeoeoeoeeoeoeoeoeoeeeoeoees

représentant légal
service d’aide a domicile ou service de soins infirmiers 3 domicile
médecin traitant

Personne d PrévVenir €N €as de DESOIN : w.......ceeereresessosssesnssescosee o eeeeesssssessessesssesesssees s ssssenseeeeeeeees e see e seessseeseeeeer .
N® @ Tl ettt e s N° de tel POrtable : ... et e see s ses s s seses e

Date de la demande d’inscription : ......coveveneee...

Signature

Ouverture du secrétariat au public :
Lundi et mercredi de 9h 4 12h et de 13h304 17h ; jeudi de 9h a 12h ; vendredi de 8h30 4 12h



Renseignements pour MADAME

NOM & oo sesvssreesersesass st st bssesesaesmnsss sntasnsms sroassssnsss e PIENOM § wecrvreerrsrerereeasassssseresassrasesessass sessssassnassasssassnssasos sosenens
Date de NAISSANCE : reericereererererniesesesnainanssssnes Y -
AGTESSE COMPIBLE T 1uvurnrrrerssssereeseasseneassssssrsassssesss essessessas s 48 s 00 4888 R84 88 L1 R8RS s 1000

XA TN O U OUORORO | o (-3 (-1 I s To]q v 1[IV

Qualité au titre de laguelle vous sollicitez votre inscription :
plus de 65 ans
plus de 60 ans, inapte au travail
handicapée

Coordonnées du service intervenant éventuellement a domicile :
service d’aide a domicile ou service de soins infirmiers @ dOMICIE & w.owimieinc e e

INIEAECIN TFAILANT T evvevereeeesveemesstsosssneresss semsssess srsasssssesssesssesss soEets soseessesassss 408 10E LH80ERSER R 1218 18108 4RO SES s S0 SR SR ARSI A s e 00
BUET © oo sestosesssesessessssaassssasessessesses senaessEmSER SRS SRS Sar o i 404 P0E S 28 SR A4 S48 418 SOESLE PSSR SEESAE AR HEE IR A SRR R e e s e s s

S| DEMANDE D’INSCRIPTION EST FAITE PAR UN TIER :
Nom et qualité de la tierce personne ayant fait cette demande POUT VOUS ! ....cciimnmmnsieesssasisesstsensmsensssssssassrssmonssonss

représentant légal

service d’aide 3 domicile ou service de soins infirmiers a domicile
médecin traitant

AULFE © coeecvveveereecrvasecsssseenns

Personne 3 Prévenir €N €as A8 DESOIN : ... iuiruresemiessisesssser et ottt sis et ses b st b srn s sem s ser b e s s s e
N T OB | s |- (-] o Lo g £-] ][ R B R B
Date de la demande d'inscription : ......eviciniicnneens

Signature

Les personnes concernées ont un droit d’acces et de rectification des informations nominatives stockées ou
traitées informatiquement. Le droit d’accés s’exerce auprés de tous les destinataires des données collectées.



