


Je déclare bénéficier de I’intervention

O d’un ou plusieurs service(s) d’aide a domicile

NOM oo ciiiinns NOML oo

téléphone...........oeeveiininnn. Téléphone........ccovvvvvviiniinnn,
O d’un service de soins infirmiers a domicile

INETULE QU SEIVICE . 1t vttt ettt et e e et e eeeeervnainenes

tELEPNONE. ...oviviit i

O d’aucun service 2 domicile

] de la téléassistance

Si oui, merci de préciser les jours d’interventions:

Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Samedi

Dimanche

Soins infirmiers

Aide 3 domicile

Portage de repas

Avez-vous des difficultés pour répondre au téléphone 2] Oui [] Non
Préférez-vous étre contacté par sms ? L1 Oui [J Non

Votre logement est- il équipé d’une climatisation ? [1 Oui [] Non

Médecin traitant

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

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

Personne(s) de mon entourage a prévenir en cas d’urgence ou de non réponse de ma

part : (Veiller a les tenir informées de votre demande)

N[030574 26030003 ¢ 1 U

e e (oo - PSR RR

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

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

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

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

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

.............
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Merci de nous indiquer vos dates d’absences prévues sur les périodes suivantes :

JUIN

JUILLET

AOUT

SEPTEMBRE

Jatteste sur I’honneur l’exactitude des informations communiquées dans la présente
demande.

Je suis informé(e) qu’il m’appartient de signaler aux services municipaux toute modification
concernant ces informations, aux fins de mettre a jour les données permettant de me contacter
en cas de déclenchement du plan d’alerte et d’urgence.

Je suis informé(e) que tout formulaire incomplet me sera retourné.

Je suis informé(e) que le CCAS se réserve le droit de communiquer mes coordonnées au
service tranquillité publique de la ville et/ou aux services d’urgences en cas de non réponse de
ma part ou de difficultés avérées.

Jaccepte de recevoir des informations, notamment sur les actions de prévention, menées par
le CCAS

0 oui O non

Jaccepte de recevoir des informations, notamment sur les actions de prévention, menées par
les partenaires du CCAS.

O oui O non

Faita................ e Signature :

CETTE DEMANDE DOIT ETRE ADRESSEE A :

CCAS
1,avenue de I’Europe
BP 60 207
31605 MURET cedex
Courriel : accueil.ccas@mairie-muret.fr

INFORMATION RELATIVE A LA PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Registre des personnes vulnérables — Plan canicule

Dans le cadre de la gestion du registre nominatif des personnes vulnérables institué par 1’article L. 121-6-1 du
Code de Iaction sociale et des familles, les données & caractére personnel collectées sont traitées par la mairie
dans le respect du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD réglement (UE) 2016/679) et de
la loi Informatique et Libertés modifiée (loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, notamment par la loi n°
2018-493 du 20 juin 2018).

Finalités du traitement :

Les données sont collectées afin de permetire I’intervention ciblée des services compétents en cas de
déclenchement du plan canicule

1. Destinataires des données : les données sont exclusivement destinées aux services municipaux en
charge du registre, ainsi qu’aux autorités et organismes habilités 4 intervenir dans le cadre du plan
d’alerte et d’urgence, sous I'autorité du préfet.

2. Durée de conservation : les données sont conservées pendant toute la durée d'inscription sur le registre,
et supprimées & la demande de la personne ou au plus tard 4 la fin de I'année civile en cours, sauf
nouvelle inscription.

3. Droits des personnes : vous disposez d’un droit d’aceés, de rectification, de suppression, de
limitation du traitement, ainsi que du droit d’opposition, dans les conditions prévues par la
réglementation.
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