
CCAS - Place Charles Ottina  – CS 20067 – 69802 Saint-Priest Cedex 

Tél : 04 81 92 22 65 

E.mail : contact@ccas-saint-priest.org

Inscription en qualité de personne en situation : 

    Personne en situation de handicap 

…Personne âgée 

Inscription demandée par : 

  L’intéressé(e)

…Un tiers (qualité et nom du tiers effectuant la demande) 

Coordonnées de la personne à inscrire sur le fichier 

NOM :…………………………………………..………………………………………………. 

Prénom :……………………………………………..l…………………………………………. 

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

Adresse :………………………….. ……………………………………69800 SAINT PRIEST 

Téléphone :………………………………………… …………………………………………… 

Personne à contacter en cas d’urgence 

NOM :……………………………………………………. 

Prénom :………………………………………………….. 

Adresse :…………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone :………………………………………………. 

Mobile :………………………………………………….. 

Qualité : …… ……………………………………………. 

Informations complémentaires sur la personne 

Nom du médecin traitant :……… ……………………………………………………… 

Coordonnées des services intervenant à domicile : 

• Portage de repas :………………………………………………………………… 

• Auxiliaire de vie :………………………………………………………………… 

• Cabinet infirmier :………………………………………………………………… 

• APA :……………………… ……………………………………………………… 

• Entourage : famille, voisins, amis :

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….. 

Observations : 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

Je soussigné(e)………………………….., déclare souhaiter que les renseignements ci-dessus 

soient recueillis par le Maire de Saint-Priest dans le cadre des opérations de recensement des 

personnes vulnérables menées en application des plans canicule et grand froid et des instructions 

préfectorales qui s’y rapportent. 

Date :……………..….Signature : 

X
X
X
X

            Fiche d’inscription sur le registre des personnes 

vulnérables de la commune 
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