
Ce recensement est opéré SUR DEMANDE des personnes concernées et pour permettre l’intervention des services sanitaires et sociaux en 
cas de risques exceptionnels. Ces informations doivent être mises à jour.  

 Conformément à la Loi Informatique et Libertés et au règlement européen (RGPD 2016/679), vous pouvez exercer votre droit d’accès en 

nous contactant à l’adresse ccas@ville-huningue.fr ou par téléphone au 03 89 69 17 80. 

REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES  

 FORMULAIRE d’INSCRIPTON 

 

Je, soussigné(e)      : 

NOM, Prénom : …..................................................................................................................................... 

NÉ(E) LE : ….....................................................  A : …......................................................................  

Conjoint :  

NOM, Prénom : …...................................................................................................................................... 

NÉ(E) LE : ….....................................................  A : …...................................................................... 

 

ADRESSE PRECISE (mettre l’étage s’il s’agit d’un appartement, n° immeuble si besoin) 

….................................................................................................................................................................

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

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

sollicite mon inscription sur le registre des personnes à contacter en cas de déclenchement du 
plan d'alerte et d'urgence (plan canicule, grand froid, etc...) par la Préfecture, consécutif à une 
situation de risques exceptionnels, climatiques ou autres.  

□ En qualité de personne de plus de 65 ans   et/ou           □ En qualité de personne handicapée 

Et isolées familialement, géographiquement ou affectivement. 

ENFANTS / AMIS / VOISINS / PERSONNE DE CONFIANCE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :  

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

LIEN DE PARENTÉ avec vous : .......................................  

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

SERVICES, ASSOCIATIONS ou INFIRMIERS INTERVENANTS A VOTRE DOMICILE :  

Intitulé du service : …................................................................................................................................  

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : …............................................................................................................................................ 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des informations transmises et qu’il m’appartient de signaler 
toute modification.  

 

Fait à Huningue, le……………..      Signature :  


