
Centre Communal d’action Social de Trans en Provence – 122 avenue de Beaulieu – 04 94 99 23 62 
 
 

Plan d’Alerte et d’Urgence 
Recensement des Personnes Vulnérables 

 
Ville de Trans en Provence 

 
 
 

Demande d’inscription sur le Registre Nominatif* 
 

(A retourner au CCAS de Trans en Provence) 
 

Je Soussigné(e),  
Nom : ……………………………………………………….. Prénom : …………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : ……………………………………………………………………… 
  
 Demande mon inscription en qualité de personne : (Rayer la/les mention(s) inutile(s))  

                  Agée de + de 65 ans ;    Agée de + de 60 ans reconnue inapte au travail ;   Handicapée 


 Demande l’inscription d’une personne : (Rayer la/les mention(s) inutile(s))  

                  Agée de + de 65 ans ;    Agée de + de 60 ans reconnue inapte au travail ;   Handicapée 
 

Agissant en ma qualité de : (Lien avec l’intéressé(e)) ……………………………………………………………………. 
Nom de l’intéressé(e)………………………………………………..... Prénom : ………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Date de Naissance : ……………………………………………Lieu de Naissance :…………………………………… 
Téléphone : …………………………………………………………. 
                                                                                                                                                                   *prévu à l’article L. 121-6-1 du code de l’action sociale et des familles  

Autres informations concernant l’intéressé(é)  
 
Bénéficie de l’intervention d’un service à domicile. 
Intitulé du service : …………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse et Téléphone :  ……………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
D’un service de soins infirmiers :  
Nom, Adresse et Téléphone :  …………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
D’un service de portage de repas  
Nom, Adresse et Téléphone :  …………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 



Centre Communal d’action Social de Trans en Provence – 122 avenue de Beaulieu – 04 94 99 23 62 
 
 

Je possède un dispositif médical qui nécessite de l’électricité  
Préciser : …………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Médecin traitant :  
Nom, Adresse et Téléphone :  …………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Personne à contacter en cas de nécessité : 
Nom : ……………………………………………………….. Prénom : …………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………………………. 

Autres personnes à contacter en cas de nécessité : 
Nom : ……………………………………………………….. Prénom : …………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………………………. 

 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements communiqués pour la présente 

demande. 

Je m’engage à signaler au CCAS de TRANS EN PROVENCE, toutes modifications concernant 

ces informations, aux fins de mettre à jour les données permettant de contacter ladite 

personne en cas de déclenchement du plan d’alerte d’urgence ? 

 

Date : …………./…………./……….......                                           signature : 

   


