
Le Commune de Lieu Saint Amand 

recense les personnes fragiles                            

et/ou isolées 
 

 

QUI EST CONCERNÉ PAR UNE 
INSCRIPTION SUR LE REGISTRE 
COMMUNAL ? 

– Les personnes isolées, fragilisées par 
l’âge, par un handicap ou par un mode de vie 
spécifique. 

– les personnes âgées de 65 ans et plus 
résidantes à leur domicile, 

– les personnes âgées de plus de 60 ans 
reconnues inaptes au travail et résidantes à leur 

domicile, 

– les personnes adultes en situation de handicap 
résidantes à leur domicile 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

COMMENT S’INSCRIRE ? 

L’inscription dans le registre est facultative et 

nécessite une démarche volontaire. 
L’inscription peut être réalisée, soit : 

– par la personne concernée ou, le cas échéant, 

par son représentant légal, 

– par un tiers (parent, médecin traitant, service 

d’aide ou de soins à domicile…etc.) 

 

indispensable pour une intervention 

 

 

 

       

     

 

 

 
 

    ou 
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BULLETIN D’INSCRIPTION 

REGISTRE NOMINATIF DES PERSONNES 

VULNÉRABLES DE LA COMMUNE 

DE LIEU SAINT AMAND 
 

____________________________________________________________________________________________ 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE  

Nom : 

Prénom : 

Adresse postale : 

N°Tel.Fixe : N°Tel.Portable : 

Adresse mail (le cas échéant) : 

Date de naissance : 

Situation familiale :  en couple  en famille  personne seule 

Sollicite mon inscription sur le registre des personnes à contacter en cas de 

déclenchement du plan d’alerte et d’urgence consécutif à une situation de risques 

exceptionnels, climatique ou autres. 

 En qualité de personne âgée de 65 ans et plus 

 En qualité de personne âgée de plus de 60 ans, reconnue inapte au travail 

 En qualité de personne handicapée résidante à domicile 

 Autre(s) (préciser): 
 

Cocher les cases correspondantes à votre situation 

 

__________________________________________________________________________________________ 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE n°1 DE MON ENTOURAGE À 

PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 

Nom : 

Prénom : 

Lien : 

Adresse postale : 

N°Tel.Fixe : N°Tel.Portable : 

Adresse mail (le cas échéant) : 

 

 

 

 



__________________________________________________________________________________________ 

COORDONNÉES DE LA PERSONNE n° 2 DE MON ENTOURAGE À 

PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE (facultatif) 

Nom : 

Prénom : 

Lien : 

Adresse postale : 

N°Tel.Fixe : N°Tel.Portable : 

Adresse mail (le cas échéant) : 

 

_____________________________________________________________________________ 

AUTRE REMSEIGNEMENTS IMPORTANTS 

Nom du médecin traitant : 

Téléphone : 

Bénéficiez-vous d’une aide à domicile :  oui  non 

Si oui, par quel organisme : 

Téléphone :  

Bénéficiez vous de la téléalarme :  oui  non 

Si oui, par quel organisme : 
 

Si vous avez un animal domestique, merci de nous préciser son type : 

 

 

Personne à contacter si besoin qu’il soit pris en charge :   

 

Nom et prénom : 

 

Téléphone :  
 

 

____________________________________________________________________________ 

 

Demande effectuée par :  Vous-même  Le représentant légal 

La famille                  Autre :        préciser 

 

Fait à Lieu Saint Amand, le Signature : 
 

 
 
 

 


