
Registre
Des personnes

Vulnérables
2024

Inscrivez-vous

Lors  de s i tuat ions part icu l ières  :
canicule ,  grand fro id ,  inondat ions,  coupures  d ’é lectr ic i té . . .   
Le  reg istre  permet  de contacter  les  personnes iso lées  pour

s ’assurer  de leur  s i tuat ion et  les  accompagner .

Pour qui?

Pour quoi?

Personnes âgées de p lus  de 65 ans
Personnes en s i tuat ion de handicap
Personnes de p lus  de 60 ans reconnues inaptes  au travai l



Personne concernée par l ’ inscription :
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . . .
Date de naissance : . . . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . . ./.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
En qualité de : 

Formulaire d’inscription
2024

 Personne âgée de p lus  de 65 ans
 Personne en s i tuat ion de handicap
 Personne de p lus  de 60 ans reconnue
 inapte au travai l

Service(s) intervenant(s) au domicile (le cas échéant) :
Structure/ou Nom et prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Fréquence des visites : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Personne à contacter en cas de nécessité :
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Lien avec l ’ intéressé (parent, enfant, ami.. .) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Service obligatoire : tuteur, curateur, mandataire (le cas échéant)
Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je m’inscris
J’inscris un proche
 (nom et lien avec l ’ intéressé)
.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  l ’ E s p a c e  F r a n c e  S e r v i c e s ,
 1  p l a c e  d e s  F r è r e s  A u b e r t

Á Romillé, le :   . . . . . . . ./.. . . . . . ./.. . . . . . . . . . . . . . .
Signature : 

 o u  p a r  m a i l  :  f l o r e n c e . g u e r n a l e c @ r o m i l l e . f r

Á  r e t o u r n e r  à  :  
 l a  m a i r i e  o u


