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Monsieur : …………………….…………….  Prénom : ……………………………… 
Né le : …………………………...……..……. 

 

Madame : ……… ………………………… Prénom : …………….………………… 

Née le : ………………… 
 

N° de téléphone : ………………… 

Adresse complète : ………………… 
                               04100 MANOSQUE 

 

 

Avez-vous la téléassistance ?    OUI                  NON  
 

- Adhérez-vous à l’AMPRA ?         OUI                  NON  

 Si oui, pour quel service : portage des repas     restaurant     activités  
 

- Avez-vous un service d’aide ménagère ou auxiliaire de vie intervenant à domicile ? 

                      OUI                  NON  

Si oui, quel organisme ? …………………………………….………………………….……. 
 

- Avez-vous une infirmière ?         OUI                  NON  

Si oui, le Nom: .......................................................................................................................... 
 

- Avez-vous besoin de soins kinésiques réguliers ?       OUI                  NON  

Si oui, le nom du kinésithérapeute : .......................................................................................... 
 

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

- Pouvez-vous sortir seul(e) ?        OUI                  NON  
 

- Périodes d’absences entre juin et septembre (si vous les connaissez) : 
…………………….……………………………………………………………………..…… 
 

- Souhaitez-vous préciser autre chose ?.................................................................................... 

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

NOM :………………………………                         Nom:………………………………………… 

Prénom:…………………………                             Prénom:………………………………………… 

N° de téléphone : …………………                           N° de téléphone :………………… 

Email:…………………………………                    Email:………………………………… 

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

Enfant     Autre                                                Enfant      Autre        

 
      

            TSVP→ 



 

 

 

Fiche établie : par le demandeur  

Par une tierce personne  

Nom-Prénom:……...………………………….. 
Lien avec le demandeur ………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données personnelles que vous nous communiquez sur cette fiche d’inscription sont strictement confidentielles et destinées à la gestion de 

l’assistance aux personnes soumises aux plans d’urgence (Canicule, Grand froid, catastrophe naturelle) par le Centre Communal d’Action Sociale de la 
ville de Manosque. 

Elles ne sont transmises qu’aux destinataires prévus dans le traitement et ne sont en aucun cas transmises à un autre tiers ni à titre onéreux ni à titre 

gratuit. Les données personnelles restent sur le territoire de l’union européenne. 
Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 et au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) 2016/679 du 

parlement européen et du conseil du 27 avril 2016, vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, de mise à jour et de suppression des 

informations qui vous concernent. 

Vous pouvez exercer ces droits, sur simple justification de votre identité en vous adressant : 

• par courrier : CCAS, mairie de Manosque, place de l’hôtel de ville 04100 Manosque 

• par mail au Délégué à la protection des données (ou DPO) : dpo-rgpd@dlva.fr 

 

 

à Manosque le       /         /            
 

Signature du demandeur ou du tiers 

  


