hettange-grande

SUIVI DES PERSONNES FRAGILES

Type d’inscription

[J Autorise la commune a m’inscrire

[] Demande a la commune I'inscription de la personne ci-dessous mentionnée

Motif

[] Personne isolée

[J Personne agée (65 ans et plus)

J Personne atteinte d’'un handicap

] Vulnérabilité aux périodes de canicule et de grand froid

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

Numéro de téléphone :

Adresse :

Service intervenant a domicile :

A compléter si vous remplissez ce formulaire pour une tierce personne :
Je soussigné(e) :
NOM :

Prénom :

Numéro de téléphone :

Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives. Elles sont traitées uniquement afin d’aider les pouvoirs publics dans la mise en place
d’un dispositif d’alerte ponctuelle au bénéfice de la population fragile et l'organisation des secours déclenchés en cas de nécessité (obligation légale,
article L121-6-1 du code de I'action sociale et des familles). Les destinataires de ce registre mis a jour chaque année sont, le Maire, les agents du CCAS
et de la Mairie d’Hettange-Grande qui pourraient avoir la charge de vous contacter, ainsi que la préfecture si elle le demande.

Conformément aux dispositions du Reglement général sur la protection des données RGPD n°2016/679 du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit
diacces, dopposition ou de modification aux données qui vous concernent. Ce droit peut étre exercé, a tout moment en vous adressant par courriel a
rgpd@hettange-grande.fr

Ville de Hettange-Grande « Hotel de Ville « 8, place de la Mairie » 57330 Hettange-Grande
Tél : 03 82 53 10 02 « www.ville-hettange-grande.com « ccas@hettange-grande.fr
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