COMMUNE DE CRAVANT

55 RUE D’ORLEANS - 89460 CRAVANT
Tél: 0386422334

Fax : 03 86 42 29 67
mairie-cravant@wanadoo.fr

DEMANDE D’INSCRIPTION
RECENSEMENT DES PERSONNES FRAGILES ISOLEES

Document confidentiel

A remplir par la personne concernée, par son représentant légal ou par un parent ou un proche
et a adresser a la Mairie de CRAVANT
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BULLETIN REMPLI PAR

O La personne concerné(e) O autre
Si autre, précisez :
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Date : Signature :

Vous pouvez demander a étre radié du registre quand vous le souhaitez par simple demande écrite
adressée a Madame le Maire. En cas de changement de domicile ou de coordonnées, merci de bien vouloir

faire parvenir les informations actualisées en Mairie.

Les éléments déclarés dans le présent formulaire restent confidentiels et ne seront utilisés que dans le
cadre d’un plan d’alerte et d’urgence établi par I’Administration pour faire face a une situation de crise.



