
FORMULAIRE DE DEMANDE 
DES PERSONNES VULNÉRABLES 

 
 
Je soussigné(e), 

  , agissant en qualité de : 
représentant légal 

 
médecin traitant 

 
 
déclare 

(canicule, plan grand fr  : 
 

 
Adresse : 
téléphone  
 
Je déclare demander son inscription (réponses facultatives) : 
 
en qualité de personne âgée de 65 ans et plus 
 
en qualité de personne vulnérable, à la santé fragile 
 
en qualité de personne handicapée 
 
en qualité de personne isolée à domicile 
 

 : 
 

 
lequel  
Adresse et coordonnées  
 

 
Nom du praticien  
Adresse et coordonnées  
 

 
lequel  
Adresse et coordonnées  
 
  
 

 :  
Nom, Prénom, adresse et coordonnées  
 

-dessus, 
                                                         Fait à Brousse,                
 Signature 
Ce document rempli doit être rendu en Mairie du domicile 

 

 

 


