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Mairie de Marigny les usages 

Centre Communal d’Action Sociale (CCAS) 

QUESTIONNAIRE A DESTINATION DES PERSONNES AGEES DE 70 ANS ET PLUS 

 RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS :: 

Nom : Prénom : 

Adresse : 

Téléphone : 

Courriel : 

SSIITTUUAATTIIOONN :: 

Date de naissance :  

Etes-vous : o une femme o un homme 

Habitez-vous : o seul o en couple o autre

Depuis quelle année résidez-vous à Marigny les Usages ? 

Avez-vous des enfants ? o oui o non 

Si oui, veuillez compléter le tableau suivant : 

Nom Prénom Téléphone Adresse 

Le CCAS de Marigny les Usages évalue les besoins sociaux de la population de plus de 70 ans. 

C’est pourquoi, nous vous invitons à participer à une enquête dans le but de mieux connaître et mieux 

cerner vos besoins et attentes. L’analyse de ce questionnaire permettra de définir les actions à mettre en 

œuvre, améliorer votre qualité de vie et rompre l’isolement. 

Ce questionnaire est à remettre dans la boite aux lettres de la mairie. Vous pouvez compléter ce 
formulaire depuis votre ordinateur et l'imprimer. Si vous souhaitez qu’une personne du CCAS vous aide à 
le remplir à votre domicile, n’hésitez pas à nous contacter au secrétariat de la Mairie au 02.38.75.04.15. 

Merci pour votre collaboration . Les 15 membres du CCAS 
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MMAAIINNTTIIEENN AA DDOOMMIICCIILLEE :: 

Votre logement est-il adapté à vos besoins ? (chauffage, facile d’accès, escaliers…) ? o oui o non  

Si non, pourquoi ? 

Bénéficiez-vous de services à domicile ? o oui o non 

Si oui, lesquels : 

o Ménage

o Aide à la toilette

o Soins médicaux et paramédicaux

o Téléassistance

o Livraison des courses

o Portage de repas

o Entretien du jardin

o Autre :

Ces services sont-ils suffisants pour répondre à vos besoins ? o oui   o non 

Si vous n’utilisez pas de service à domicile, souhaiteriez-vous en bénéficier ?   o oui    o non 

Si oui, précisez lesquels ? 

TTRRAANNSSPPOORRTT :: 

Quel moyen de transport utilisez-vous ? 

o Véhicule personnel

o Transports en commun

o Marche

o Aide extérieure payant (taxi, aide à domicile…)

Rencontrez-vous des difficultés dans vos déplacements ? o oui o non 

Si oui, pouvez-vous préciser lesquelles : 

o Des transports en commun trop éloignés

o Des difficultés pour se déplacer

o Appréhension de sortir seul(e)

o Indisponibilités des proches

o Autre :
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 VVIIEE SSOOCCIIAALLEE EETT SSEENNTTIIMMEENNTT DD’’IISSOOLLEEMMEENNTT :: 

Participez-vous à une activité (associative, sportive, culturelle, artistique…) ? o oui o non

Recevez-vous ou rencontrez-vous régulièrement d’autres personnes (famille, amis..) ? 

o oui o non

Quelle est le moyen d’échange avec vos proches ? 

o Par téléphone

o Par courrier

o Par internet

o Rencontre physique

Vous sentez-vous isolé (e) ? o oui o non

Seriez-vous prêt à donner de votre temps bénévolement pour une association ou une action 

ponctuelle de la mairie ?  o oui   o non 

AAIIDDEESS PPOOSSSSIIBBLLEESS :: 

Savez-vous ce qu’est le Centre Communal d’Action Social (CCAS) ? o oui o non

Souhaitez-vous des informations sur le CCAS ? o oui o non

Souhaitez-vous rencontrer un membre du CCAS pour échanger ? o oui o non

Souhaitez-vous vous inscrire au Plan Canicule et être contacté par la mairie? o oui   o non

(voir documentation ci-jointe) 

Les membres du CCAS vous remercie du temps passé à remplir ce questionnaire. 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par Murielle BULEON afin d’évaluer les besoins sociaux. 
La base légale du traitement est la mission d’intérêt publique. 
Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : membre du CCAS. 
Les données sont conservées pendant 5 ans. 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à la limitation du traitement de 
vos données. 
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 Marine ROCHER : marine.rocher@marignylesusages.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. 

8 élus : Murielle BULEON, Philippe BEAUMONT, Karine DELTEIL, Séverine LE BARBER, 

Julien MOYSAN, Nicole PIOUFFRE, Michèle LESAGE, Martine AURUS 

7 personnes extérieures :  Murielle VICARIO, Alain NADOT, Pascale ARMAND, 
Marthe CLAIR DEMETRIOS, Martine QUAILE, Mathilde FLUCK, Amélie GIANNERINI 

Utilisateur
Barrer 
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