
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dossier d’adhésion 
Transport sur réservation 
Dossier nominatif = 1 dossier par membre du foyer 

Pour les mineurs âgés de + de 10 ans, indiquez le 
représentant légal : 

Nom :  ....................................................................................  
Prénom :  ...............................................................................  
Téléphone fixe :  ....................................................................  
Téléphone portable :  ............................................................  
Email :  ...................................................................................  

Signature du demandeur (ou de son représentant légal) : 
 

Identité de l’adhérent : 

Civilité :      Madame        Monsieur 

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

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

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

Téléphone fixe :  .......................................................................... 

Téléphone portable :  .................................................................. 

Email :  ......................................................................................... 

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

CP :  ............................   Ville :  ..................................................... 
 
 
Renseignements particuliers, le cas échéant : 
Vous avez un taux d’invalidité de + de 80 % et vous êtes 
titulaire d’une carte mobilité inclusion « Invalidité » en raison : 
 d’un handicap auditif 
 d’un handicap cognitif 
 d’un handicap visuel 
 d’un handicap moteur 

 
De fait, vous vous déplacez : 
 en fauteuil roulant 
 sans équipement 
 avec une tierce personne 
 avec un chien d’assistance pour personne mal-voyante 
 avec les équipements suivants :  ...................................... 

Conformément à la réglementaƟon relaƟve à la protecƟon des données, les 
données collectées dans le cadre de la demande d’adhésion au transport sur 
réservaƟon Res’Agglo font l’objet de traitement informaƟsé mis en œuvre par le 
Pays de Saint Gilles Croix de Vie AggloméraƟon pour permeƩre l’instrucƟon de la 
demande et la mise en applicaƟon des transports sur réservaƟon. Ces données sont 
conservées 5 ans à compter de la clôture du dossier (clôturer à la date de demande 
de clôture du dossier par l’usager). Les données inscrites sur ce formulaire seront 
transmises aux sociétés de transports retenues dans le cadre du marché de 
prestaƟons de service conclu avec l’AggloméraƟon. Le demandeur bénéficie d’un 
droit d’accès, de recƟficaƟon, de limitaƟon ou de suppression de ses données 
personnelles. 
Pour exercer ses droits, le demandeur doit en faire la demande auprès du Pays de 
Saint Gilles Croix de Vie AggloméraƟon. 

En déposant votre demande, vous aƩestez que les 
informaƟons ci-dessus sont exactes. Vous acceptez les 
modalités de traitement des données. Vous vous engagez 
à signaler tout changement de situaƟon et à respecter le 
règlement intérieur de Res’Agglo. 
 
Fait le  .....................................................  
À  ............................................................  
 

 Une copie d’une pièce d'identité : carte nationale 
d’identité (recto/verso), passeport, livret de famille pour 
les mineurs 

 Une copie du dernier avis d’imposition sur les revenus 
(avis d’imposition des parents pour les mineurs) 

 Pour les actifs souhaitant l’abonnement mensuel : 
attestation de l’employeur ou contrat de travail 
mentionnant les dates d’emploi et une photo d’identité 

 Pour les personnes ayant un taux d’invalidité de + de 
80 % : copie de la carte mobilité inclusion « Invalidité » 

Document à joindre : 

Cadre réservé à l’administration : 

Date réception :  ..............................  
Date accréditation :  .........................  
Numéro adhérent : ..........................  

Dossier à retourner à :  
Pays de Saint Gilles Croix de Vie AggloméraƟon resagglo@payssaintgilles.fr 
ZAE du Soleil Levant 02 28 17 31 55 
CS63669 – Givrand 
85806 SAINT GILLES CROIX DE VIE Cedex  


