
CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE 
Pôle senior-handicap

Tel : 01 69 54 40 81   

48 avenue Charles-de-Gaulle
91600 Savigny-sur-Orge

ccas-senior@savigny.org

Registre au profit 
 des personnes âgées 
 des personnes handicapées 

en cas de risques exceptionnels 

FICHE D’INSCRIPTION 2023 / Registre nominatif

 Personne concernée 

NOM : 

PRÉNOM :

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

Adresse : ...............................................................................................

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

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

Mail : .....................................................................................................
 

Adresse : ..............................................................................................

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

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

Téléphone professionnel : ...................................................................

Mail : ....................................................................................................
 

Adresse : ...............................................................................................

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

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

Téléphone professionnel : ...................................................................

o Je suis âgé(e) de 65 ans et plus

o Je suis âgé(e) de plus de 60 ans reconnu(e) inapte au travail

o Je suis adulte handicapé(e) bénéficiant de l’allocation aux adultes 
handicapés (AAH), de la prestation de compensation, de la carte 
mobilité inclusion, d’une reconnaissance de la qualité de travailleur 
handicapé ou d’une pension d’invalidité servie au titre d’un régime 
de la base de la sécurité sociale ou du code des pensions militaires 
d’invalidité et des victimes de guerre.

 Personne à prévenir 
 en cas d’urgence 

NOM : 

PRÉNOM :

 Responsable légal 

(si mesure de protection)

NOM : 

PRÉNOM :

 Ma situation 

Vous vous sentez vulnérable ?

PRENEZ CONTACT !



 Coordonnées médecin traitant 

NOM : 

PRÉNOM :

Adresse du cabinet :

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

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

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

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

Téléphone :

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

Souffrez-vous d’une difficulté d’ordre :

o station debout pénible      o à mobilité réduite    o fauteuil 

o canne                     o déambulateur    

o autre .................................................................................................

Capacité à comprendre :      o oui        o non 

Coordonnées des intervenants à domicile

Service d’aide à domicile 

Nom ................................................ Tél ..............................................

Infirmière à domicile 

Nom ................................................ Tél ..............................................

OBSERVATIONS PARTICULIÈRES :

Santé

Je soussigné(e), .........................................................................., atteste avoir été informé(e), en qualité de personne 
vulnérable, parents, tuteur, curatelle, ou autre représentant légal, que :

l l’inscription au registre nominatif n’est soumise à aucune obligation et chaque renseignement de ce question-
naire est facultatif,

l les informations recueillies seront transmises au CCAS de la commune de Savigny-sur-Orge dans le cadre du 
plan d’alerte et d’urgence au profit des personnes âgées et des personnes handicapées en cas de risques excep-
tionnels, dispositif d’alerte ponctuelle à la population fragile,

l cette fiche de renseignements a pour vocation d’aider les services publics mobilisés à porter assistance en cas 
de nécessité.

  Fait à .........................................................................., le ............./............/............

  Signature (nom et qualité du signataire) :

Toutes les données recueillies sont facultatives, elles font l’objet d’un traitement informatique pour la constitution d’un registre des personnes vulnérables. Le registre est 
destiné uniquement à 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. L’inscription sur le registre résulte d’une démarche volontaire. Le registre est mis à jour chaque année. Le responsable de ce traitement est le 
Maire de Savigny-sur-Orge. Les destinataires des données recueillies sont le Maire, les agents habilités par le Maire, ainsi que, sur sa demande, le Préfet. Conformément à la 
loi n°78-17 «Informatique et Libertés» et au RGPD, vous disposez de droits d’opposition, d’accès, de rectification et de suppression des données qui vous concernent en vous 
adressant au CCAS, 48 avenue Charles de Gaulle 91600 Savigny-sur Orge ou par mail : ccas-senior@savigny.org.
Pour toute question concernant les données personnelles, vous pouvez contacter la déléguée à la protection des données personnelles par courrier à Mme la DPD, 48 avenue 
Charles de Gaulle, 91600 Savigny-sur-Orge, ou par mail à dpo@savigny.org. Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits concernant vos données personnelles 
ne sont pas respectés, vous pouvez introduire une réclamation auprès de la CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés)

    

Le centre communal d’action sociale accuse réception de votre demande d’inscription sur 
le registre au profit des personnes âgées et des personnes handicapées en cas de risques 
exceptionnels
   Le :                                     

Im
p

re
ss

io
n

 :
 a

te
li

e
r 

im
p

ri
m

e
ri

e
 /

 r
e

p
ro

g
ra

p
h

ie


