
 

REGLEMENT :  

OBJET   
Depuis 2004, les représentants de l’État dans les départements et présidents des conseils départementaux 
doivent arrêter conjointement « un plan d'alerte et d'urgence au profit des personnes âgées et des personnes 
handicapées en cas de risques exceptionnels ». 
Les maires ont, quant à eux, l’obligation d’établir un registre nominatif des personnes concernées par ce plan du 
fait de leur âge ou de leur état de santé, résidant à domicile dans leur commune et ayant manifesté leur souhait 
d’y figurer. 
 
QUI EST CONCERNÉ ?  
Les personnes résidant à leur domicile sur la commune et pouvant être inscrites sur le registre nominatif sont : 

• Situation 1 : les personnes âgées de 65 ans et plus ; 

• Situation 2 : les personnes de plus de 60 ans reconnues inaptes au travail ; 

• Situation 3 : les personnes adultes handicapées 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 base de la Sécurité 
sociale ou du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre. 
 

COMMENT S’INSCRIRE ? 
L’inscription sur ce registre doit résulter d’une démarche volontaire, ainsi donc du consentement, émanant de 
la personne concernée ou d’un tiers agissant pour son compte. La finalité exclusive est de permettre l’intervention 
ciblée des services sanitaires et sociaux en cas de mise en œuvre, sous l’autorité du préfet, du plan départemental 
d’alerte et d’urgence.  
L'inscription sur le registre nominatif est opérée à tout moment, dès la déclaration de la personne concernée ou, 
après justification de sa qualité, de son représentant légal. La en renseignant le formulaire dédié, à la suite du 
présent règlement. 
Toute personne (particuliers, professionnel de santé, partenaires associations ou institutionnels) effectuant 
l’inscription à la place de la personne concernée, doit en avoir informé cette dernière et doit avoir eu son accord. 
Aucune pièce justificative n’est demandée, ce document repose sur un système déclaratif. 
Dans tous les cas (inscription sollicitée par la personne concernée ou, pour son compte, par un tiers), le maire 
adresse sous 8 jours à l’intéressé un accusé de réception l’informant qu'à défaut d'opposition de sa part, la 
réception de cet accusé vaut confirmation de son accord pour figurer sur le registre. 
 

QUELLES DONNÉES SONT COLLECTÉES ?  

Le registre doit comprendre des informations relatives à la demande d’inscription (date et, si nécessaire, identité 
et qualité du tiers demandeur), ainsi qu’à la personne concernée la personne à contacter en cas d’urgence : 

• les nom, prénoms et âge ; 

• la situation au titre de laquelle elle est inscrite sur le registre nominatif ; 

• l’adresse, numéro de téléphone ; 

• si cela est nécessaire, les coordonnées du service intervenant à domicile et la personne à prévenir en 
cas d'urgence. 

Seules ces informations peuvent figurer dans ce registre obligatoire « plan d’alerte et d’urgence ». Elles pourront 
toutefois être complétées d’autres éléments, à l’initiative des personnes concernées, dans le cadre de l’éventuel 
dispositif complémentaire d’alerte et d’information mis en place par le maire. 
Le maire rappellera annuellement aux personnes concernées, par l’envoi d’un message dédié, la nécessité de le 
tenir informé de tout changement relatif à leur situation.   
 

FICHE D’INSCRIPTION 

SUR LE REGISTRE NOMINATIF 

DES PERSONNES VULNERABLES 



LA PROTECTION DE VOS DONNÉES  
Les données collectées via le formulaire sont exclusivement destinées au service de la commune de Tréglonou, 
en tant que responsable de traitement, afin de vous recenser dans le registre du plan d’alerte et d’urgence et de 
nous permettre de vous contacter en cas d’urgences départementales, ou de risques exceptionnels.  
Les données peuvent être communiquées au préfet qui pourra à son tour transmettre celles-ci, en tout ou en 
partie, aux personnels qu’il aura désignés des autorités et services chargés de l'organisation et de la coordination 
des interventions à domicile. 
Ce fichier est une obligation légale pour les collectivités. L’inscription est facultative et vous pouvez vous retirer 
à tout moment de ce fichier. Vos données sont conservées jusqu’à radiation ou jusqu’au décès.  
Vous avez des droits sur vos données dont le droit d’accès et de rectification que vous pouvez exercer auprès de 
la collectivité accompagnée d’un justificatif d’identité à :  

• Commune de Tréglonou – Mairie – 18 rue de la Mairie – 29870 TREGLONOU 

• commune-treglonou@wanadoo.fr 
Ou à notre délégué à la protection des données :  

• protection.donnees@cdg29.bzh 

• La cellule RGPD, Centre de Gestion de la Fonction Publique Territoriale du Finistère, 7 Boulevard du 
Finistère, 29000 Quimper.  

Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous 

pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 

Champ réservé à l’administration 

Date de la demande ........................................................................................................................  

Identité du demandeur ...................................................................................................................  

Qualité du demandeur ....................................................................................................................  

 

Madame   Monsieur  

NOM ...............................................................................................................................................................  

Prénom ...........................................................................................................................................................  

Nom de jeune fille ..........................................................................................................................................  

Date de naissance ..........................................................................................................................................  

 

Souhaite l’inscription sur le registre au titre de : 

Personne âgée de 65 ans et plus  Personne de plus de 60 ans reconnues inaptes au travail  

Les personnes adultes handicapées 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 base de la Sécurité sociale ou du Code des pensions militaires 
d’invalidité et des victimes de guerre.    

 

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

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

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

Courriel : .........................................................................................................................................................  

mailto:protection.donnees@cdg29.bzh


 

Prestations assurées au domicile : 

Portage de repas  oui   non  

Coordonnées ..................................................................................................................................................  

Jours et horaires d’intervention 

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

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

 

Aide-ménagère  oui   non  

Coordonnées ..................................................................................................................................................  

Jours et horaires d’intervention 

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

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

 

Soins à domicile  oui   non  

Coordonnées ..................................................................................................................................................  

Jours et horaires d’intervention 

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

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

Téléalarme  oui   non  

Coordonnées ..................................................................................................................................................  

Jours et horaires d’intervention 

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

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

 

Autres (précisez) 

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

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

 

Nom et coordonnées du médecin traitant : .............................................................................................  

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

  



Demande d’inscription faite par (si autre que la personne concernée) : 

Nom :  ............................................................................... Prénom :  ..............................................................  

Qualité / lien de parenté  .................................................  .........................................................................  

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

Courriel ...........................................................................................................................................................  

 

Mesure de protection :   Oui   Non  

Si oui, nom et coordonées de l’organisme de protection :  ............................................................................  

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

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

Tutelle   Curatelle   Curatelle renforcée  

 

 

Personne à prévenir en cas d’urgence :  

Nom :  ............................................................................... Prénom :  ..............................................................  

Qualité / lien de parenté  .................................................  .........................................................................  

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

 

Autres informations que vous souhaitez nous communiquer : 

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

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

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

J’atteste sur l’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 afin de 

mettre à jour les données permettant de me contacter et déclare accepter de figurer sur le registre. 

Date de la demande :  ..................................................  Signature 

 

Toutes les données recueillies par ce formulaire sont facultatives. Vos données 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, art. L121-6-1 du code de 

l’action sociale et des familles). Le responsable de ce registre nominatif, mis à jour chaque année, est le Maire de 

Tréglonou. Les destinataires des données recueillies sont le Maire, la secrétaire de Mairie, ainsi que, sur sa 

demande, le préfet. Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) entré en vigueur 

le 25 mai 2018, vous pouvez demander communication et, le cas échéant, rectification, portabilité, limitation du 

traitement ou suppression des informations vous concernant en contactant la mairie : commune-

treglonou@wanadoo.fr ou le délégué à la protection des données de la collectivité protection. 

données@cdg29.bzh. 


