
REGISTRE COMMUNAL DES PERSONNES VULNÉRABLES OU ISOLÉES 

Prévu à l'article L 121-6-1 du code de l'action sociale et des familles Ce registre nominatif 

a pour finalité exclusive de permettre l’intervention ciblée des services sanitaires et 

sociaux en cas d'activation d'un plan d’alerte en période de canicule ou de grand froid. 

 

Informations obligatoires 

MADAME       MONSIEUR 

Nom : ........................................................  Nom : ..................................................  

Prénom : ………………….…….……… ...............  Prénom :  .............................................  

Nom de jeune fille :  .................................  

Date de naissance :  ..................................  Date de naissance : .............................   

L’inscription est demandée au titre :  ☐  de personne en situation de handicap 

☐  de personne âgée 

Adresse précise :  .......................................................................................................................................  

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

Détail (bâtiment, étage, numéro d’appartement…) :  ...............................................................................  

Type de logement :  ☐Individuel  ☐Collectif  ☐Collectif avec gardien 

Téléphone fixe :  ............................................ Téléphone portable :  ........................................................  

 

Personnes à contacter par ordre de priorité 

 PRIORITE 1 PRIORITE 2 PRIORITE 3 

NOM    

PRENOM    

DATE DE NAISSANCE    

QUALITE (Enfant, parent, 
ami, voisin...) 

   

TEL DOMICILE    

TEL PORTABLE    

TEL PROFESSIONNEL    

ADRESSE PRECISE    

DATE D’ABSENCE JUILLET    

DATE D’ABSENCE AOÛT    

  



Êtes-vous inscrit(e) ou connu(e) des structures suivantes ? : 

CLIC Relais Autonomie Lys Tourcoing :  ☐OUI ☐NON 

ADAR :      ☐OUI ☐NON 

Prestations à domicile dont bénéficie la personne 

PRESTATIONS OUI/NON COORDONNEES 
JOURS ET HORAIRES 

D’INTERVENTION 

PORTAGE DE REPAS 
   

AIDE MENAGERE 
   

TELE-ALARME 
   

SOINS A DOMICILE 
   

AUTRE, PRECISEZ : 
   

 

Nom et coordonnées du médecin traitant :  .....................................................................................   

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

 
Si l’inscription est effectuée par un tiers : 

Nom  ......................................... Prénom :  ............................................. agit en qualité de : 

 Représentant légal (fournir un extrait du jugement de tutelle)  Médecin traitant 

 Service d’aide à domicile ou service de soins infirmiers à domicile  

 Autre (préciser) :  ..................................................................................................................................  

Vous vivez  

☐Seul(e)  ☐En couple  ☐En famille   

☐Autre (précisez) : ...................................................................................................................................  

 

Date de la demande :  ...........  .............................................................  

SIGNATURE de l’intéressé(e) ou de son représentant légal précédée de la mention « Lu et approuvé » 

 

 

 
« Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le CCAS de Comines pour nous 

permettre de faire un bilan d’activités. Elles sont conservées pendant 1 an et sont destinées à vous contacter en cas de 

déclenchement du plan. Conformément à la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données 

vous concernant et les faire rectifier en contactant le CCAS de Comines. » 


