
 
 

Toutes les données recueilles par ce formulaire sont facultatives. Elles font l’objet d’un traitement informatique uniquement destiné à aider 
les pouvoirs publics dans la mise en place d’un dispositif permanent et général d’alerte à la population dit « Plan Communal de Sauvegarde » 
(PCS) et l’organisation des secours déclenchés en cas de nécessité. Le responsable de ce registre nominatif, mis à jour chaque année, est le 
Maire de Thorigné-Fouillard. Les destinataires des données recueillies sont le Maire, les agents concernés ainsi que sur sa demande le Préfet. 
Conformément au Règlement Européen n°2016/679 relatif à la protection des Données à caractère personnel (RGPD), vous disposez de droits 
d’opposition, d’accès, de rectification et de suppression des données qui vous concernent, en vous adressant à la mairie. 

Inscription ou réinscription  
au Registre des Personnes Fragiles Isolées 

 
 

Je soussigné(e) : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : _ _ /_ _ /_ _ _ _     Téléphone :   _ _   _ _   _ _   _ _   _ _   (obligatoire) 

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

Situation :                         seul(e)        en couple  en famille  

        Personne âgée de plus de 65 ans 

        Personne âgée de 60 ans et plus, reconnue inapte au travail 

        Adulte handicapé 

demande à être inscrit(e) / réinscrit sur le registre afin que je puisse être assisté(e) 
en cas de plan d’alerte et d’urgence    

demande à être radié(e) du registre  

 

Etes-vous bénéficiaire de l’Allocation Personnalisée Autonomie ?     oui   non 

Bénéficiez-vous d’un service d’Aide à domicile ? si oui lequel : ………………………………………………………….. 

Bénéficiez-vous d’un service de Téléalarme ? si oui lequel : ……………………………………………………………… 

Bénéficiez-vous d’un service de portage de repas ? si oui lequel : …………………………………………………….. 

 

Personnes à prévenir en cas d’urgence :  

1- Nom – Prénom : ……………………………………..         2- Nom – Prénom : ……………………………………… 
Lien avec la personne : …………………………….            Lien avec la personne : …………………………… 
Tél :  _ _   _ _   _ _   _ _   _ _       Tél : _ _   _ _   _ _   _ _   _ _ 

 

Bulletin rempli par :  

       L’intéressé(e)       Tierce personne (préciser ci-dessous) 

Nom : ………………………………………………………………………. 
Prénom : …………………………………………………………………. 
Lien avec la personne : ……………………………………………..  
 
Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _     signature :  


