
CIVILITÉ (Obligatoire)
Nom : .........................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................................................................................................................................................................................
Sexe :           Masculin          Féminin        Date  de  naissance : ...........................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................................................................................................................................................................................................................
E-mail : ......................................................................................................................................................................................................................................................................

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX (Facultatif)
Asthme :        oui *    non
Problème(s) de santé * : ..........................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

*Joignez l’ordonnance correspondant aux médicaments prescrits.

ALLERGIES : 
Alimentaires :        oui **        non
Autres :        oui **        non
** Précisez les facteurs d’allergie et la conduite à tenir : ...........................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : .....................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

PERSONNES À PRÉVENIR (Obligatoire)

Je soussigné(e), ................................................................................................................., déclare exacts les renseignements portés sur 
cette fiche et accepte le traitement de mes données personnelles. 

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

CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE
Service Seniors 
Infos : 01 34 78 97 99 

Les informations recueillies sur ce formulaire ne sont pas enregistrées et sont conservées au format papier à la Mairie de Mantes-la-Jolie, 31 rue Gambetta - 
BP 1 600 78201 Mantes-la-Jolie Cedex, pour l’organisation des sorties Seniors et l’information des secours. La base légale du traitement est le consentement.
Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : responsables des sorties et de leur organisation au CCAS et services de 
secours (pompiers, SAMU, Urgences, etc…).
Les données sont conservées pendant l’année d’inscription aux activités du CCAS et sont ensuite détruites sauf en cas de recours en justice.
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. 
Vous pouvez retirer à tout moment votre consentement au traitement de vos données et pouvez également exercer votre droit à la portabilité de vos données. 
L’exercice de certains de ces droits peut entrainer la perte du bénéfice du service. Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits.
Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter notre délégué à la protection des 
données à l’Hôtel de Ville de Mantes-la-Jolie, au 01 34 78 81 00 ou à l’adresse dpd@manteslajolie.fr.
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL.
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Nom : ..........................................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................

CP : ...............................Ville : ................................................................................
Téléphone domicile : ...................................................................................
Téléphone travail : .........................................................................................

Portable : ................................................................................................................
E-mail : ......................................................................................................................

Nom : ..........................................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................................
Adresse : .................................................................................................................

CP : ...............................Ville : ................................................................................
Téléphone domicile : ...................................................................................
Téléphone travail : .........................................................................................

Portable : ................................................................................................................
E-mail : ......................................................................................................................


