
Dispositif de recensement des
personnes vulnérables

Formulaire d'inscription

Ce formulaire  permet  à  la  collectivité  de  recenser  les  personnes  vulnérables  (âgées,
isolées,  en situation de handicap ou présentant des problèmes de santé) afin de leur
apporter aide et soutien en cas d'urgence (canicule, grand froid, catastrophe naturelle,
etc.).

INFORMATIONS PERSONNELLES

Nom : _____________________________________________________________________

Prénom : _____________________________________________________________________

Date de naissance : _____________________________________________________________________

Adresse : _____________________________________________________________________

Code postal : _____________________________________________________________________

Téléphone : _____________________________________________________________________

E-mail : _____________________________________________________________________

PERSONNE À CONTACTER EN CAS D'URGENCE

Nom : _____________________________________________________________________

Prénom : _____________________________________________________________________

Téléphone : _____________________________________________________________________

Lien avec la personne : _____________________________________________________________________

SITUATION (COCHEZ LES CASES CORRESPONDANTES)

 Personne âgée de plus de 65 ans

 Personne vivant seule

 Personne en situation de handicap

 Problèmes de mobilité

 Autres (précisez) : ______________________________________________________________________



BESOIN D'UN SUIVI PARTICULIER EN CAS D'URGENCE (COCHEZ LES CASES CORRESPONDANTES)

 Visite à domicile en cas de canicule

 Visite à domicile en cas de grand froid

 Appel téléphonique régulier

CONSENTEMENT

Je soussigné(e) ______________________________________________________________________,
autorise  la  commune de Le  Cheylas  à  conserver  mes  données  personnelles  dans  le
cadre du dispositif de recensement des personnes vulnérables.

La base légale de ce traitement est la mission d'intérêt public dévolue à la commune, en
vertu de l'article 6 §1 du Règlement général sur la protection des données (RGPD).

Ces  informations  seront  utilisées  exclusivement  pour  me  contacter  ou  me  porter
assistance en cas d'urgence.

 Date : _____ / _____ / ___________ Signature : 

Ce formulaire doit être retourné en mairie, en main propre, par courrier ( Mairie – 93 rue
de  la  Poste  –  38570  LE  CHEYLAS)  ou  par  e-mail  (social@lecheylas.fr).  Merci  de  votre
participation à ce dispositif de solidarité.

Conformément au Règlement général sur la protection des données (RGPD), vous disposez des droits suivants
sur vos données :

• Droit d'accès : Vous pouvez obtenir la confirmation que vos données personnelles sont traitées par la
commune et accéder à ces données.

• Droit de rectification : Vous pouvez demander la correction de vos données si elles sont inexactes ou
incomplètes.

• Droit  à  l'effacement  :  Vous  pouvez  demander  la  suppression  de  vos  données,  sous  réserve  des
obligations légales de la commune.

• Droit  à  la  limitation  du  traitement  :  Vous  pouvez  demander  la  suspension  du  traitement  de  vos
données dans certains cas.

• Droit  d'opposition  :  Vous  pouvez  vous  opposer  au  traitement  de  vos  données  pour  des  motifs
légitimes.

Pour exercer ces droits, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données (DPO) de la mairie à
l'adresse suivante : rgpd@lecheylas.fr ou par courrier à l’adresse suivante : Mairie – 93 rue de la Poste – 38570
LE CHEYLAS.

Vos données seront conservées pendant la durée nécessaire à la réalisation des objectifs précités, et pour
une durée maximale d’1 an après la fin du dispositif, sauf obligation légale de conservation plus longue.

En signant ce document, vous reconnaissez avoir été informé(e) de vos droits et des finalités du traitement de
vos données personnelles.
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