
 
 
 
 

 

Plan Communal de Sauvegarde 
Assistance aux Populations 

 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Secteur : 
N° de fiche : 

 
 
NOM :  
 
Prénom :  
 
Date de naissance :  
 
Adresse :  
 
N° Téléphone portable :  
 
N° Téléphone fixe :  

                           

                          

          

                          

          

          
 

ÉTAT GÉNÉRAL 
Coordonnées du médecin traitant 
 

Nom :  

 

           
 

           
 

Adresse : 

 

 

 

Téléphone :  

 

Coordonnées de l’auxiliaire de vie 
Infirmière  
 

           

           
           
           

          

          

Avez-vous un problème médical à signaler : (facultatif) 
Oui  Non  
 
Si oui, précisez : _____________________________________ 
 
Souffrez-vous d’une difficulté d’ordre : 

 station debout pénible  à mobilité réduite 
 

 autre : ____________________________________________________ 
 

 Téléassistance n° téléphone  
 

          

 

LOGEMENT 
Personne ayant les clefs de votre logement : 
 

Nom : 

 

 

 

Adresse : 

 

 

 

Téléphone : 
 

           
           
           

           
           
           

          

 Maison 
 Appartement Étage : N° : 

 

Code :  
 
Ascenseur : Oui  Non  Interphone : Oui  Non  
 
Animal de compagnie : Oui  Non   
 

    
            

Type 
chien, chat, etc. 

Race de 
l’animal Nombre Nom(s) 

Précisez si chien ou chat 
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 



 

STATUT 

Coordonnées de l’employeur : 
 
 

 
Horaires de travail : 
 
Temps de trajet domicile / travail : 
 

 Retraité(e) 

          

   

   

 

Personne pouvant vous accueillir 

 

Nom : 
 
Prénom :  
 
Adresse :  
 

 
 

 
Durée de 
l’hébergement :  
 
Téléphone :  

               

              

              
              
              

         

          
 

Personne pouvant vous accueillir 

 

Nom : 
 
Prénom :  
 
Adresse :  
 

 
 

 
 
Téléphone :  

               

              

              
              
              

          
 

Observations 
(facultatives) 

 

 
 
 
 
 
 
  

 
Je soussigné(e), 
Nom :  Prénom : 

 
 Autorise la collecte des données à caractère personnel mentionnées sur la fiche de renseignements pour permettre à la commune des Mureaux 

d'identifier et de contacter les personnes vulnérables dans le cadre du Plan Communal de Sauvegarde (en cas d'alertes canicules ou grand froid ou 
d'état d'urgence ou de sinistre). Ces données sont destinées à la Direction Générale des Services de la ville des Mureaux. Elles sont conservées trois 
ans puis seront détruites. Le Maire des Mureaux est le responsable des traitements des données. 
 
Conformément au droit de libre accès aux données personnelles (RGPD), vous pouvez demander de vérifier l'usage qui est fait de ces données, leur 
modification ou leur suppression, en écrivant à l'attention de la Déléguée à la Protection des Données, en joignant la copie de votre justificatif d'identité, 
par courriel à l'adresse : nous.contacter@ville-lesmureaux.fr ou par courrier à l'adresse: Mairie des Mureaux, Place de la Libération BP2053 78135 Les 
Mureaux Cedex. Vous disposez également d'un droit de recours auprès de la Commission Nationale Information et Liberté (CNIL) en cas de violation 
de la réglementation applicable en matière de protection des données personnelles. 
 
 
 Date  Signature 
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