
Nom : ……………………………………………………………………………………….………………………………………….…

Prénom : ……………………………………………………………………………….…………………………………………….

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

Nom et prénom du représentant légal (si mineur) : ...............................................................................................................………………………………………………………...

Adresse : .............................................................................................................................................................................................…………………………………………………………………………………….…..

Code postal : ...........................................................…… Ville : ...............................................................................................................…………………………………………………………………………

Téléphone domicile : .............................................................……………………............... Téléphone portable : .............................................................……………………..............

                                 Adresse mail : .....................................................................................................................................................................................…………………………………
…………………………………………..……..

FORMULAIRE DE DEMANDE

IDENTITÉ DU BÉNÉFICIAIRE

RENSEIGNEMENTS SUR LES ÉVENTUELLES CONTRAINTES LIÉES AU TRANSPORT :
Utilisez-vous des béquilles ? 	 □oui 	 □non 
Utilisez-vous un déambulateur ? 	 □oui 	 □non      Si oui, est-il pliant ?   □oui   □non
Utilisez-vous un fauteuil roulant ? 	 □oui 	 □non

Votre handicap rend-il obligatoire un accompagnant ?    □oui   □non

Remarque(s) particulière(s) : ...............................................................................................................................................................………………………………………………………………….

Vous pensez utiliser ce service pour quel(s) motif(s) de déplacements ?

□Démarches administratives      □Courses      □Loisirs      □Sorties culturelles      □Sorties sportives

                                                       Autre : ...............................................................................................................................................……………................………………………

PIÈCES JUSTIFICATIVES OBLIGATOIRES À JOINDRE À VOTRE DEMANDE :
- �Un certificat médical de moins d’un an (cerfa 15695*01),                                                                                

sauf si un certificat a déjà été envoyé à la Direction de l’autonomie ou à la MDPH dans les 12 derniers mois.
- Un justificatif de domicile de moins de 6 mois
- La copie de votre pièce d’identité
- Une photo d’identité
- La charte de bonne utilisation du service Handimobile, complétée et signée

□ Je reconnais avoir pris connaissance de la notice d’information pour l’information des données personnelles.

□ J’atteste l’exactitude de l’ensemble des informations contenues dans ce formulaire.

Fait à : ......................................................................…………………………  Le : ..............................................................…

Signature du bénéficiare 
ou du représentant légal :

Cadre réservé à Corrèze Autonomie

Demande évaluée le : ..........................................................

□ AVIS FAVORABLE 

□ AVIS DÉFAVORABLE

Dossier complet à transmettre à :
DIRECTION DE L’AUTONOMIE

7 rue du docteur Ramon
CS20300 - 19007 Tulle Cedex

ou par mail : correzeautonomie@correze.fr

UN NUMÉRO À VOTRE SERVICE 05 55 19 19 19



NOTICE D’INFORMATION POUR L’UTILISATION DES DONNÉES PERSONNELLES

Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif à la protection des données (RGPD) et 
à la loi Informatique et Libertés modifiée, nous vous informons que :

Responsable du traitement : Le Conseil départemental de Corrèze, Hôtel du Département « Marbot »    
9, rue René et Émile Fage 19000 Tulle, représenté par le Président du Conseil départemental.

Finalités du traitement : Les données collectées via ce formulaire ont pour objet l’instruction et la gestion 
des demandes de transport adapté dans le cadre du dispositif Handimobile. 
Elles permettent notamment :

- d’évaluer de votre demande ;
- de délivrer de votre carte ;
- de prendre vos réservations ;
- d’adresser les offres commerciales du service Handimobile ;
- de vous solliciter pour participer à des enquêtes et sondages du service Handimobile.

Base légale du traitement : Le traitement est nécessaire à l’exécution d’une mission d’intérêt public relevant 
de la compétence du Conseil départemental (article 6-1-e du RGPD) et, le cas échéant, au respect d’obliga-
tions légales. Le traitement de données de santé repose sur l’article 9-2-g du RGPD (motifs d’intérêt public 
important dans le domaine de l’action sociale).

Catégories de données traitées :

- �Données d’identification (nom, prénom, coordonnées, date de naissance,                                         
nom et prénom du représentant légal),

- Données relatives à votre situation administrative et sociale,
- Données relatives à votre handicap et aux besoins spécifiques de transport,
- Informations relatives à votre demande et à vos trajets.

Destinataires des données : Les services habilités du Conseil départemental, ainsi que, le cas échéant et 
uniquement dans la limite de leurs missions :

- les transporteurs et prestataires partenaires du dispositif Handimobile (CFTA et autres…) ;
- les autorités locales ou services publics compétents.

Aucune donnée n’est transmise à des fins commerciales.

Durée de conservation : Vos données sont conservées pendant la durée de prise en charge dans le dispo-
sitif, puis archivées conformément aux règles applicables aux archives publiques.

Vos droits : Vous disposez, dans les conditions prévues par la réglementation, des droits suivants :

- �droit d’accès et de rectification,
- �droit à la limitation du traitement,
- �droit d’opposition pour motifs légitimes,
- �droit à l’effacement (dans les cas prévus par la loi).

Exercice des droits : Pour exercer vos droits, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données 
(DPO) du Conseil départemental de la Corrèze :

- �par courrier : Hôtel du Département « Marbot » 9, rue Émile et René Fage 19000 TULLE
- �par e-mail : dpd@correze.fr

Réclamation : Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez 
introduire une réclamation auprès de la CNIL 3, Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 – 
Téléphone 01 53 73 22 22  (www.cnil.fr)


