
DES PERSONNES VULNÉRABLES 
 

 
Je soussigné(e), 

 
 

Adresse : 
téléphone  
 
déclare demander mon inscription sur le registre des personnes vulnérables à contacter 

 
 
Je suis informé(e) : éder aux données me 
concernant, les rectifier, demander leur effacement ou à en limiter le traitement, retirer mon 
consentement, à tout moment, sur simple demande de ma part en Mairie. 
 
Je déclare (réponses facultatives) : 
 

qualité de personne âgée de 65 ans et plus 
 

 
 

 
 

 
 

 
lequel  
Adresse et coordonnées  
 
bénéficier à mon domicile de soins infirmiers 
Nom du praticien  
Adresse et coordonnées :  
 

 
lequel  
Adresse et coordonnées  
 

 
 

 :  
Nom, Prénom  
Adresse et coordonnées  
 

-dessus, 
il soit procédé aux mises 

à jour des données me concernant 
                                                         Fait à Brousse,                
 Signature 
Ce document rempli doit être rendu en Mairie du domicile 

 

 

 


