
                                                                                                                                 

POUR PERSONNES AGEES DEPENDANTES 

ES 

  



INFORMATIONS IMPORTANTES A LIRE ATTENTIVEMENT 

son choix. 

CE DOSSIER EST A REMPLIR EN UN SEUL EXEMPLAIRE ET A PHOTOCOPIER EN FONCTION DU NOMBRE 
TE ENTRER. 

CE DOSSIER COMPREND : 

 UN VOLET ADMINISTRATIF RENSEIGNE PAR LA PERSONNE CONCERNEE OU TOUTE PERSONNE 
HABILITEE POUR LE FAIRE (TRAVAILLEUR SOCIAL, ETC.) 

 UN VOLET MEDICAL, DATE ET SIGNE DU MEDECIN TRAITAN A METTRE 
SOUS PLI CONFIDENTIEL, QUI PERMET NOTAMMENT AU MEDECIN COORDONNATEUR EXERCANT DANS 

EN CHARGE LA PERSONNE AU VU DU NIVEAU DE MEDICALISA

CE DOSSIER NE VAUT QUE POUR UNE INSCRIPTION SUR UNE
AUCUN CAS ADMISSION. 

CE DOSSIER DOIT ETRE ACCOMPAGNE DE LA PHOTOCOPIE DES PIECES JUSTIFICATIVES SUIVANTES : 

 LES JUSTIFICATIFS DES PENSIONS. 

NOMBRE DE PIECES JUSTIFICATIVES 
COMPLEMENTAIRES SERA DEMANDE. 

  

NB SOCIALE, TARIFS DES ETABLISSEMENTS, 
T DE CONTACTER LE CONSEIL GENERAL 

ENT, IL CONVIENT DE 
CONTACTER LE CONSEIL GENERAL DE CE DEPARTEMENT.  



DOSSIER ADMINISTRATIF        
ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CONCERNEE  

 Madame 

NOM de naissance           

         

Date de naissance     /  /    

Lieu de naissance            

     

ADRESSE 
     

Code postal            Commune/Ville       

          

Adresse email        

SITUATION FAMILIALE 
 Vit maritalement  Veuf(ve) 

MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE  OUI NON En cours
Si oui, laquelle :     Tutelle   Curatelle  Sauvegarde de justice  Mandat de protection future 

      

ETAT CIVIL DU REPRESENTANT LEGAL 

  Madame   

NOM de naissance            

        

Date de naissance     /  /    

Lieu de naissance            

ADRESSE 
     

Code postal          Commune/Ville       

          

Adresse email        
  



PERSONNE DE CONFIANCE 

NON 

Si OUI : 
NOM de naissance                  

ADRESSE 
     

Code postal         Commune/Ville      

          

Adresse email       

     

DEMANDE 

rgement permanent 
NON 

e      

demande : 
Domicile  Chez enfant/proche  Logement foyer  EHPAD  SSIAD/SAD   Accueil de jour 
Autre      

de ? OUI  NON 
mande) ? OUI  NON 

recueilli

COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE 

 NON 

(1)

Nom de naissance      

     

ADRESSE 
     

Code postal         Commune/Ville       

          

Adresse email       

     



COORDONNEES DES PERSONNES A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE (SUITE) 

2

Nom de naissance       

     

ADRESSE 
     

Code postal         Commune/Ville       

          

Adresse email       

     

ASPECTS FINANCIERS 

Seule    

 NON 

Allocation logement (APL/ALS)  OUI  NON 

 NON 

Prestation de compensation du handicap/Allocation compensatrice pour tierce personne OUI   NON 

 Dans les 6 mois 

     /      /           

Date de la demande :   /  /      

garantit 

nt. 
*


