
FICHE DE DEMANDE DE RENDEZ-VOUS 
VACCINATION ANTI COVID-19 

 Monsieur  Madame

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

Prénom :  .............................................................................................................................................. 

Date de naissance :……………….……../………………………/…………………………… 

N° de Sécurité Sociale :        
Nom du Médecin traitant :  .................................................................................................................. 

Adresse :  ............................................................................................................................................. 

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

Téléphone Portable : ………..……/…………….…/……………../………………./………………… 

Téléphone Fixe :         ………..……/…………….…/……………../………………./………………… 

Adresse e-mail : ……………………………………………………………….@.................................................. 

L’adresse email et le numéro de portable sont très importants. Ils vous permettront de recevoir des notifications relatives 
à vos rendez-vous. 

Le Centre de Vaccination est situé au sein de 
LA MAISON DES ARTS MARTIAUX ET SPORTS DE COMBATS  
Rue Marie Rotsen 60800 Crépy-en-Valois 

Le Président de la Communauté de Communes du Pays de Valois sis à Crépy-en-Valois (60800) 62 rue de Soissons a désigné l’ADICO sis à Beauvais 
(60000) 2 rue Jean Monnet en qualité de délégué à la protection des données. Les données recueillies dans ce formulaire sont destinées à la réalisation 
du traitement : prise de rendez-vous pour la vaccination Covid-19. Les données ne sont utilisées qu’une seule fois, pour la prise de rendez-vous. Elles 
ne sont pas réutilisées ultérieurement ou diffusées à des tiers. Les données ne sont destinées qu’à la CCPV et ne sont transmises à aucun tiers. Elles 
ne sont pas conservées. 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 la CCPV sur communication@cc-paysdevalois.fr ou par courrier 62 rue de Soissons (60800). Si vous estimez, après 
nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation en ligne ou par voie postale à la CNIL.

Nom de naissance :   .............................................................................................................. 
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