
   
                   

 
 

 

 
 
 
 

 
        
 
 
 
 
 
Le Registre des Personnes Vulnérables a pour but de permettre l’intervention ciblée des 
services sanitaires et sociaux en cas d’activation d’un plan d’alerte et d’urgences, comme par 
exemple dans le cas de catastrophes naturelles, de pandémie ou de plan canicule. 
L’inscription est facultative et peut être faite par l’intéressé, son représentant légal ou un tiers 
(parent, médecin, voisin…) 
Toute personne inscrite pourra demander une modification de son inscription ou sa radiation 
du registre. 
Ce registre ne peut être communiqué par Monsieur le Maire qu’à Monsieur le Préfet en cas de 
déclenchement d’un plan d’alerte et d’urgences. Il est tenu dans le respect des dispositions de 
la loi du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CCAS de PORTE-DE-SAVOIE 
77 PLACE DE LA MAIRIE - LES MARCHES- 

73800 PORTE-DE-SAVOIE 
Tél : 04.79.28.12.82 

accueil@porte-de-savoie.fr 
 

REGISTRE DES PERSONNES VULNERABLES 
Article L121-6-1 du code de l’action sociale et des familles 

 Formulaire d’inscription  
 

IDENTITÉ DU BÉNÉFICIAIRE 
 
NOM : ……………………………………………. Prénom : …………………………………………..................... 
Date de naissance : ………………………… 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone :     Domicile : ……………………..………… Portable : …………………………………………… 
 
Situation (cochez) : 

□ Personne âgée de plus de 65 ans 
□ Personne adulte handicapée 
□ Personne isolée en situation fragile 

PERSONNE A PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 
 
NOM : ……………………………………………. Prénom : ……………………………………………………………. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………….......................... 
………………………………………………………………………………………………………….............................. 
Téléphone :      Domicile : ……………………………... Portable : ……………………………………………. 
Lien avec le bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………........ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Demande d’inscription effectuée par : 
 

□ Le bénéficiaire                                                                       □      Un tiers                                                            
 
 
 
Fait à : …………………………………………………………………………….., le …………………………………………….. 
 
Signature 
 

TIERS QUI FORMULE LA DEMANDE D’INSCRIPTION 
 
NOM : ……………………………………………. Prénom : ……………………………………………………………… 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………........................... 
…………………………………………………………………………………………………………............................... 
Téléphone :      Domicile : ……………………………….. Portable : ……………………………………………. 
Lien avec le bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………………. 

SERVICES INTERVENANT A DOMICILE 
 

□ Service de soins infirmiers 
Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : ………………………………………………………………………………………………. 

□ Service d’aides à domicile 
                       Nom : ……………………………………………………………………………………………………….. 

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

□ Service de portage de repas 
Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : ………………………………………………………………………………………………. 

□ Service de téléassistance 
Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : ………………………………………………………………………………………………. 

□ Autres 
Nom : ………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : ………………………………………………………………………………………………. 


