Cogolin, le 26 mai 2025

TERRE MER
Registre Communal

Madame, Monsieur, chers seniors Cogolinois,

el
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' En prévision de périodes particulierement
b difficiles : Fortes intempéries - inondations -
Canicule - Crise sanitaire - Epidémies, ... un
« Registre » est tenu par le CCAS de Cogolin, afin
de localiser au mieux les personnes les plus
vulnérables du fait de leur isolement, et exploité
INSCRIVEZ-VOUS 1 lors du déclenchement du plan d’alerte et
d’urgence départemental.

Ce dispositif permet au CCAS d’assurer un suivi des personnes fragilisées par I'age ou le
handicap, en les contactant régulierement pour offrir une écoute, s’assurer que tout va bien
et déclencher si nécessaire, une intervention ciblée des services sanitaires et sociaux.

Le « Registre des personnes vulnérables » est nominatif et confidentiel. || comporte des
informations relatives a l'identité, I'age, I'adresse, les coordonnées téléphoniques et les
personnes a prévenir en cas d'urgence.
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reuvent y rigurer :

e Les personnes agées de 65 ans et plus résidant a leur domicile,

e Les personnes agées de plus de 60 ans reconnues inaptes au travail et résidant a leur
domicile,

e Les personnes adultes handicapées (AAH, ACTP, carte d'invalidité, reconnaissance de
la qualité de travailleur handicapé).
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Gratuite et volontaire, elle peut s’effectuer tout au long de I'année en contactant le CCAS
par téléphone : 04 22 47 04 07, par mail : ccas.3@cogolin.fr ou en retournant le formulaire ci-
joint complété et signé.

Cette inscription peut aussi étre demandée par le représentant légal ou un tiers (ami, proche,

médecin, services d’aide a domicile...) avec I'accord de l'intéressé(e).

En vous souhaitant de passer un agréable été a Cogolin, je vous prie de croire, Madame,
Monsieur, chers seniors, en I'expression de mes sincéres salutations.
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Registre des personnes
vulnérables
DEMANDE D’INSCRIPTION - 2025
CCAS - Ville de Cogolin
/'Vos coordonnées :
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ﬁ?ersonne a joindre en cas d’urgence :
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Commentaires : (Vous pouvez, par exemple, préciser les heures oli vous étes présent(e) chez vous, les périodes
pendant lesquelles vous avez prévu de vous absenter...)

.............................................................................................................................................................................

Les données recueillies par ce formulaire ont pour seul objet le plan d’alerte et d’urgence départemental. Elles sont destinées & I'usage exclusif des services habilités de la

ville de Cogolin et du préfet a sa demande. Conformément au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement Européen Réglement relatif & la protection des personnes physiques

a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données, Vous disposez de droits d‘accés, de rectification, d’opposition, de
limitation, d’effacement et de portabilité du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données, vous pouvez
contacter notre délégué a la protection des données par mail @ ropd@ cogolin.fr ou par courrier adressé G Mairie de Cogolin - 2 Place de la République — 83310 Cogolin
Toute personne inscrite peut accéder a tout moment & son dossier personnel et doit informer le CCAS de Cogolin de tout changement de situation.

Document a transmettre soit par :
e Mail : ccas.3@cogolin.fr
e Courrier : CCAS de Cogolin - Hotel de ville - Place de la Republique - 83310 COGOLIN

le CCAS au 04 22 47 04 07 aux heures d’ouverture,
du lundi au vendredi a partir de 8h30.
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