
            VILLE DE SAULIEU 
 

FORMULAIRE DE DEMANDE D’INSCRIPTION 

SUR LE REGISTRE NOMINATIF DES PERSONNES VULNERABLES 

 

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

                  

 

                                              PERSONNE À INSCRIRE 

 Je soussigné(e), 
 

NOM : ........................................................................ NOM DE NAISSANCE :……………………. 

 

PRÉNOMS :..........................................................................DATE DE NAISSANCE :…../…../…... 

 

 ADRESSE : ...................................................................................................................21210 Saulieu 

 

TÉLÉPHONE : .............................................................PORTABLE : ............................................... 

 

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, 

épidémiologiques …) :   

 

   □ En qualité de personne âgée de 65 ans et plus résidant à domicile 

   □ En qualité de personne âgée de plus de 60 ans reconnue inapte au travail et résidant à domicile     

   □ En qualité de personne adulte handicapée résidant à domicile 

 

Ma situation : □ Je vis seul(e)         □ Je vis en couple          □ Je n’ai pas de famille à proximité 

 

                                                        SERVICES 

 

Je bénéficie de l’un des services suivants :  

 

□ Soins infirmiers à domicile     Nom/ville/téléphone : .................................................................... 

□ Aide à domicile                       Nom/ville/téléphone : .................................................................  

□ Portage des repas à domicile   Nom/ville/téléphone : ..............................................................… 

□ Autre                                       Nom/ville/téléphone : ................................................... 

Autres associations :  Oui □       Non    □ 

Si oui lesquelles :………………………….. .. 

 

                                             PERSONNES À PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

 

Personne 1 : 

 

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

 

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

 

TÉLÉPHONE : ..............................................................PORTABLE : ...........................................… 

 

QUALITÉ (frère, sœur, enfant, voisin, ami, etc.) : ...................................................................   

 



Personne 2 : 

 

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

 

ADRESSE : .....................................................................................................................................… 

 

TÉLÉPHONE : ..............................................................PORTABLE : ................................................. 

 

QUALITÉ (frère, sœur, enfant, voisin, ami, etc.) : ................................................................... 

 

 

                       INSCRIPTION PAR UNE AUTRE PERSONNE QUE L’INTÉRESSÉ(E) 

 

Je soussigné(e), NOM : ...........................................................PRÉNOM : .................................................... 

 

 TÉLÉPHONE : ..............................................................PORTABLE : ..........................................… 

 

Agissant en qualité de :  

□ Représentant légal  

□ Proche (frère, sœur, enfant, ami, voisin) : .................................................................(Préciser)  

□ Médecin traitant  

□ Services de soins infirmiers à domicile  

□ Services d’aide à domicile  

□ Autre : .............................................................................………….(préciser) 

 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations communiquées dans la présente demande. 

Je suis informé(e) que cette inscription n’est soumise à aucune obligation et chaque renseignement de 

ce questionnaire est facultatif. 

Je suis informé(e) qu’il m’appartient de signaler au secrétariat de la mairie 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 .................................................. , le ............................................... 

 

                                                                           Signature, 

 

 
Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives. Elles sont uniquement destinées à aider les pouvoirs publics dans 

la mise en place d’un dispositif d’alerte ponctuelle au bénéfice de la population fragile et l’organisation des secours déclenchés en 

cas de nécessité. Ce traitement est nécessaire à l’exécution d’une mission d’intérêt public, prévu par le Code de l’Action Sociale et 

des familles (art  L .116-3, L.121-6-1 et R121-2) Le responsable de ce registre nominatif, mis à jour chaque année, est le Maire. Les 

destinataires des données recueillies sont : le Maire et les membres de la cellule de crise ainsi que, sur sa demande, le Préfet. 

Votre radiation du registre communal peut être effectuée à tout moment sur simple demande écrite de votre part 

 

       Ce formulaire est à retourner à : 

                    Mairie de Saulieu – 1 Pl de la République – 21210 Saulieu 

                              Par mail à:mairiedesaulieu@orange.fr 

 

pour tout renseignement complémentaire : 03.80.64.09.22 

un accusé de réception vous sera adressé par le CCAS 

mailto:mairiedesaulieu@orange.fr
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