
Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le service transports de la Communauté de Communes 
EBER pour permettre le suivi des inscriptions. La base légale du traitement est le consentement, et la mission de service public. Les données collectées 
seront communiquées aux seuls membres du service transports. L’ensemble des données clients est conservé pendant la durée de la période demandée et 
pendant 2 ans à des fins statistiques. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit à 
la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous 
pouvez contacter notre délégué à la protection des données (contact.dpd@entre-bievreetrhone.fr) ou le service transports (contact@reseau-le37.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. 

TAD ACCESS 
FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
 
 
 

 
CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION 
Année : ………………………. 
N° PASS ACCESS : ……………………. 
 

 
 
 Madame     Monsieur 
 
Nom : ……………………………………………………………….   Prénom : ………………………………………………………………………… 
. 

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….. 
 

CP : ………………………  Ville : ………………………………………………………………………………….…………………………………..... 
 

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

Mail :………………………………………………………..……………......................................................................................... 
 
 
Documents à fournir : 

 le présent formulaire complété 
 une photo d’identité 
 une copie de justificatif de domicile 
 une copie d’un des justificatifs suivants 

‐ Pièce d’identité (pour les personnes de 75 ans et +) 
‐ Carte Mobilité Inclusion avec mention Invalidité ou Stationnement 
‐ Justificatif Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) 

 
 
  Le : …………/…………../………………. A …………………………………………………. 

Signature : 


