
Registre communal des 
personnes vulnérables

Vous êtes isolés? 
Vous avez plus de 60 ans?
En situation de handicap? 

Inscrivez-vous !
En vous inscrivant sur la liste des personnes isolées ou vulnérables,

 vous bénéficiez d'une attention particulière de la mairie. 
En cas d'alerte sanitaire ou climatique, nous vous contacterons régulièrement pour connaître vos besoins.

Pour vous inscrire vous pouvez :
déposer ce formulaire rempli à la mairie 
nous l'envoyer par email en pièce jointe à mairie@ladignalelong.fr
téléphoner à la mairie (05 55 09 30 02) pour recevoir la visite d'un accompagnant qui vous inscrira.

FICHE D’INSCRIPTION AU REGISTRE
Nom : ......................................................................................................................
Prénom : .................................................................................................................
Date de naissance : ...............................................................................................
Adresse : .................................................................................................................
Téléphone : .............................................................................................................

Personne à prévenir en cas d’urgence
Nom : ........................................................................................................................
Prénom : ..................................................................................................................
Relation : ..................................................................................................................
Adresse : ..................................................................................................................
Téléphone : .............................................................................................................

Médical
Nom du médecin traitant : .............................................................................

Téléphone : ......................................................................................................

Je soussigné(e), ……………………………………………….., atteste avoir été informé(e) que :

L’inscription au registre nominatif n’est soumise à aucune obligation et chaque renseignement de ce
questionnaire est facultatif.
- Les informations recueillies seront traitées par la commune de Ladignac-le-Long, dans le cadre du
registre des personnes vulnérables et du plan communal de sauvegarde.
Cette fiche d’inscription a pour vocation d’aider les services publics mobilisés à me porter assistance en
cas de nécessité.
- Je peux me désinscrire du registre des personnes vulnérables sur simple demande écrite adressée à la
mairie.
- Mon inscription cesse si je change de commune de résidence.

Fait à Ladignac-le-Long, le ................................................

Signature

mailto:mairie@ladignalelong.fr
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