
 

MAIRIE DE BARBEZIEUX-SAINT-HILAIRE - CCAS 
26, rue Marcel Jambon 16300 BARBEZIEUX-ST-HILAIRE 
05 45 78 20 22 / 05 45 78 75 73 
ccas@mairie-barbezieux.fr 
www.mairie-barbezieux.fr 

L’inscription à ce registre n’est pas obligatoire et vous pouvez à tout 
moment sortir du dispositif sur une demande simple adressé à Monsieur 
le Président du CCAS en justifiant de votre identité et de votre adresse. 

CCAS - FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
AU REGISTRE DES PERSONNES VULNÉRABLES 

À intégrer dans le plan communal et départemental en cas de risques exceptionnels 

Personne vulnérable à inscrire 

Nom : ………………………………………………………………Prénom : ……………….………………………………………..…… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………….……………….. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 

Numéro de téléphone (obligatoire) : ………………………………………………………………………………….…………… 

Vit  Seule  En couple   Autre à préciser ……………………….……………………………. 

Enfants   Oui (Nombre …………………)   Non 

Personne reconnue handicapée  Oui   Non 

Service intervenant à domicile  Aide-ménagère  Portage de repas 

 Autre à préciser ……………………….……………….………………………. 

 Nombre de passage par semaine ……………….……………………… 

Nom et numéro de téléphone du service : ………………………………..……………………….…………………………… 

Téléassistance    Oui   Non 

Nom et numéro de téléphone du service : ………………………………..…………………………………….……………… 

Personne à contacter en cas d’urgence N°1 

Nom : …………………………………………………………… Prénom : ………………………….……………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Numéro de téléphone (obligatoire) : ………………………………………………………………………………………………. 

Qualité : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Personne à contacter en cas d’urgence N°2 

Nom : …………………………………………………………… Prénom : ………………….……………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………….……. 

Numéro de téléphone (obligatoire) : ………………………………………………………………………………………………. 

Qualité : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Qualité de la personne qui fait l’inscription    L’intéressé(e) 

 Autre à préciser…………………………………………… 

Date ……………………………………………………….…. Signature :  
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