
 

 

 

 

 

 

(canicule, tout autre risque exceptionnel) 

Vous êtes : 
 

 une personne de plus de 65 ans  

 une personne handicapée 

 une personne de plus de 60 ans reconnue inapte au travail 
 

Nom  ____________________________________________________  
 

Prénom  _________________________________________________  
 

Adresse _____________________________________________________________  
 

 ______________________________________________________________________  

 

Téléphone ______/______/______/______/______ 
 

Date de naissance ______/______/ 19_____ 
 

Coordonnées de la personne à contacter en cas d’urgence : 
 

Nom, prénom  _______________________________________________________  
 

Adresse  ____________________________________________________________  
 

 ______________________________________________________________________  

 

Téléphone ______/______/______/______/______  
 

ou ______/______/______/______/______ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Coordonnées des services extérieurs intervenants à votre domicile : 
 

Nom  ________________________________________________________________  
 

Adresse  ____________________________________________________________  
 

 ______________________________________________________________________  

 

Téléphone ______/______/______/______/______ 
 

 

Nom  ________________________________________________________________  
 

Adresse  ____________________________________________________________  
 

 ______________________________________________________________________  

 

Téléphone ______/______/______/______/______ 

 

Autres informations que vous jugez utiles de nous communiquer : 

 
 ______________________________________________________________________  

 

 ______________________________________________________________________  

 

 ______________________________________________________________________  

 

 ______________________________________________________________________  

 

 ______________________________________________________________________  

 

 ______________________________________________________________________  

 

Merci de bien vouloir compléter et retourner ce questionnaire en Mairie 

 
Le Maire de la Commune de Bayenghem-lez-Eperlecques sis au 47 rue François Mitterrand à Bayenghem-lez-Eperlecques a 

désigné Le Centre de Gestion du Pas-de-Calais sis Allée du Château à Bruay-la-Buissière en qualité de délégué à la protection 

des données. 
 

Les données recueillies dans ce formulaire sont destinées à la réalisation du traitement : inscriptions plan d’alerte. 
 

Les données ne sont destinées qu’à la mairie de Bayenghem-lez-Eperlecques et ne sont transmises à aucun tiers. Elles sont 

conservées pendant une durée de 10 années. 
 

Conformément aux articles 15 à 22 du règlement 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016, vous disposez 

d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition et de portabilité des données vous concernant. 
 

Pour exercer ces droits, nous vous invitons à contacter par courrier postal le centre de gestion allée du château 62700 Bruay-

la-Buissière ou via la plateforme dédiée en ligne « démarches simplifiées.fr ». Si vous estimez, après nous avoir contactés, que 

vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL 


