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   Département d'Eure et Loir 

Arrondissement de Dreux 
Canton de Saint Lubin des Joncherets 

Mairie de  
Les Ressuintes 

 
REGISTRE NOMINATIF DES PERSONNES VULNERABLES 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION ET DE CONSENTEMENT 
COORDONNEES DE LA PERSONNE BENEFICIAIRE 

 
NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
PRENOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………….  
Date de naissance : ………../…………/……………..  
Vivez-vous seul(e) :  
• Oui  

• Non  
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone :  
• Domicile : ………../………../………../…………/…………….  

• Portable : …………./……………/…………./…………./…………  
 
Adresse mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………  
Situation (cochez) :  
• Personne âgée de plus de 65 ans  

• Personne adulte handicapée  

• Personne de plus de 60 ans reconnue inapte au travail  

• Personne isolée en situation fragile  

• Autre situation : …………………………………………………………………………………………………………………  
 

PERSONNE FAISANT LA DEMANDE 
• L’INTERRESSE(E) :  

• TIERCE PERSONNE / ou SERVICE MANDATAIRE :  
 
NOM ET PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………………........ 
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………......... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
TELEPHONE : ………../…………/…………./…………../………….  
LIEN AVEC LA PERSONE CONCERNEE* :  
(*pour les services : curateur, tuteur, mandataire…)  
 

PERSONNES DE CONFIANCE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 
PERSONNE 1  
NOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
PRENOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
TELEPHONE 1 : ………/………../………./………../………… TELEPHONE 2 : ………./………../………/………../…………  
MAIL : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
PERSONNE 2  
NOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
PRENOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
TELEPHONE 1 : ………./………/………../…………./………… TELEPHONE 2 : …………/…………./………/………./……. 
MAIL : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
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AUTRES INFORMATIONS (FACULTATIVES) 
Destinées à mieux connaître votre situation et faciliter votre prise en charge si besoin 

 

⃝ Je souhaite ⃝ Je ne souhaite pas que les informations suivantes concernant mon état de santé 
ou ma situation soient mentionnées dans le registre (ne pas remplir si refus)  
 
SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE  
NOM : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
ADRESSE : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
TELEPHONE : ………/…………/…………/…………/……………  
 
AUTRE SERVICE INTERVENANTS A DOMICILE :  
NOM OU RAISON SOCIALE : 
…………………………………………………………………………………………………………………  
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
TELEPHONE : ………/…………/…………/…………/………….  
 
MEDECIN TRAITANT :  
NOM ET PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………..  
ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………  
TELEPHONE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
ALLERGIES :  

O NON O OUI  
SI OUI, MERCI DE PRECISER : ………………………………………………………………………………………………………………  
 

Bénéficiez-vous d’un service de télé alarme ?  O OUI   O NON  
 
AUTRES INFORMATIONS QUE VOUS SOUHAITEZ COMMUNIQUER :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

 
⃝ JE DEMANDE MON INSCRIPTION AU REGISTRE NOMINATIF DES PERSONNES VULNERABLES DE 
LA COMMUNE DE LES RESSUINTES ET AUTORISE LA COLLECTIVITE A EXPLOITER LES DONNEES 
SAISIES.  
Ces données sont protégées et conservées pendant la durée légale de leur utilité. L’accès au registre est réservé 
aux services municipaux désignés par le Maire et aux services préfectoraux sur demande du Préfet.  

 
⃝ JE M’ENGAGE A PREVENIR OU FAIRE PREVENIR LA MAIRIE LORS DE MES ABSENCES AFIN 
D’EVITER DE DECLENCHER LES SECOURS SI JE NE SUIS PAS JOIGNABLE A MON DOMICILE.  
 
FAIT A …………………………………………………………………… LE ………………………………………………………………….  
 
SIGNATURE  
 
 
 
 
 
Conformément au Règlement UE 2016/679 du 27 avril 2016 (RGPD) et à la loi « Information et libertés » du 6 janvier 1978 
modifiée, vous disposez sous condition et sauf exceptions, d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de portabilité, 
d’opposition, de limitation des traitements, de retrait de votre consentement et de suppression des données qui vous 
concernent en adressant votre demande par courrier à Madame le Maire de la commune de Les Ressuintes, 3 Rue du Perche, 
28340 Les Ressuintes ou par courriel à mairie@ressuintes28.fr  
 

———————————————————————————————————————— 
3 rue du Perche- Le Bourg - 28340 Les Ressuintes - Tel. 02 37 37 60 79  

E-mail : mairie@ressuintes28.fr 

Jours d'ouverture au Public : le lundi de 14 heures à 17 heures 30, le jeudi de 9 heures à 12 heures 


