
 

 
 

 
 
NOM :  ......................................................  PRENOM :  ...................................................  

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

Qualité au titre de laquelle l’inscription est demandée : 

Personne de plus de 65 ans résidant à son domicile 

Personne handicapée résidant à son domicile 

Personne âgée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail et résidant à son domicile 

 

Adresse précise :  
 

Étage :.............  N° bâtiment :  .................  N° appartement :  ................  Code d’entrée :  ...............  

N°…………    Rue  

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

 

Situation de famille :  isolé(e)  en couple  en famille 
 

Enfant(s) :   oui   non Si oui :   à proximité  éloigné(s) 

 

Famille/amis/voisinage : nombre de visites par semaine :  ...............................................................  
 

Dates auxquelles vous pensez être absent(e) de votre domicile entre juin et septembre : 

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

 

Coordonnées du médecin traitant (nom, tél.) : 

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

Coordonnées de l’infirmier (nom, tél.) : 

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

Coordonnées des services d’aide intervenant à 

votre domicile (noms, tél.) : 

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

Nombre de passage/semaine : .......................  

 

Personnes à prévenir en cas d’urgence : 

 

Nom - Prénom : .......................................  

Tél :  ......................................................  

Qualité (famille, amis…) :  .........................  

  

Nom - Prénom : ...........................................  

Tél :  ...........................................................  

Qualité (famille, amis…) :  .............................  
 

 

Si la demande n’émane pas de l’intéressé(e) : 

Nom et qualité du demandeur :.....................................................................................................  

N° de téléphone : ........................................................................................................................  
 

 

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

l’intéressé(e) : 

 
 
 
Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier automatisé par le responsable du Pôle 
Seniors du CCAS. Ces données sont réservées à l’usage du service concerné et ne seront transmises qu’à la demande 
de Madame le Maire, sur autorité du Préfet en cas de déclenchement canicule de niveau 3, aux services de police et 

gendarmerie et à toute personne désignée par Madame le Maire. Conformément à la Loi n°78-17 Informatiques et 
Libertés du 6 janvier 1978 et au Règlement européen sur la Protection des Données (Règlement n°2016/679), vous 
pouvez avoir accès aux données vous concernant et en demander la rectification ou la suppression en contactant le 
responsable du Pôle Seniors par téléphone au 02.28.22.20.00, ou par mail à animations.seniors@mairie-carquefou.fr. 
Vous pouvez également vous adresser au Délégué à la Protection des Données par téléphone au 02.28.22.22.22, ou 
par mail à dpd@mairie-carquefou.fr. 

 

Merci de transmettre ce document sous pli confidentiel au CCAS, 18 rue Jules Verne 44470 Carquefou. 

 

mailto:dpd@mairie-carquefou.fr

