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Nous contacter

Par courrier postal  Hôtel de Ville de Nantes 
2 rue de l’Hôtel de Ville - 44094 Nantes Cedex 1

Accueil du public 29 rue de Strasbourg - 44000 Nantes

Document à retourner :

CCAS de Nantes

CLIC Nantes Entour’Age

BP 63625 

44036 Nantes cedex 1

Conformément à la loi informatique et libertés et au règlement européen sur la protection des données, vous pouvez 
avoir accès aux données vous concernant et demander à les rectifier ou les supprimer en contactant le délégué à 
la protection des données de la collectivité (dpd@mairie-nantes.fr) ou le CLIC Nantes Entourage - CCAS de Nantes -  
BP 63625 - 44036 Nantes Cedex 1 
Toute personne a le droit de s’opposer au traitement de ses données personnelles, de retirer son consentement, de 
définir le sort de ses données après son décès et d’introduire une réclamation auprès de la Commission Nationale de 
l’Informatique et des Libertés (CNIL).
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Vous déplacez-vous facilement à l’intérieur de chez vous ?  OUI  NON

Vous déplacez-vous seul(e) à l’extérieur de chez vous ?  OUI  NON
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