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Date de demande : __ __ / __ __ / __ __ 
 
 

 
 
 
 ƒtat -civil de la personne concernée 
 
□ Monsieur  □ Madame  □ Mademoiselle 

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

PrŽnom :............................................................................................................................................ 

Nom de jeune fille:....................................................................................................................... 
 
CoordonnŽes : 

Adresse actuelle :ÉÉ….É ……………………………………………………………É............. 

ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

Code postal : ÉÉÉÉÉÉ 
CommuneÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  

Téléphone :     _ _   _ _   _ _   _ _   _ _ 

Date de naissance :   _ _ / _ _ / _ _ 

Lieu de naissance : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  
 
Situation familiale : 

□ MariŽ(e) □ SŽparŽ(e) ! Veuf(ve) ! Divorcé(e) □ CŽlibataire □ Pacsé(e) ! Vit en couple 
 
Type d’hébergement souhaité 

! Permanent 

□ Temporaire :     du _ _ / _ _ / _ _ au _ _ / _ _ / _ _ 
 
Date dÕentrŽe souhaitŽe : 

! Le plus t™t possible    ! Dans lÕannŽe (date approximative :                                        ) 

□ Inscription de prŽcaution (dans ce cas, merci dÕinformer lÕŽtablissement lorsque vous envisagerez 
votre entrŽe pour complŽter votre dossier) 
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Raison de lÕinscription (facultatif) 

Préciser les 2 principaux motifs dÕinscription : 
! Sortie dÕh™pital avec retour ˆ domicile impossible ! Rapprochement familial 

□ Isolement, insécurité  ! Admission du conjoint en Žtablissement 

! Inadaptation du logement  
 
Observations / Demandes particulières 
(Exemples : animaux de compagnie, régime, allergiesÉ)  
……………………………………………………………………………………………………… 

ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

ÉÉÉÉÉ......................................................................................................................................... 
 
Situation sociale 

Au moment de lÕinscription, vous vivez 

! En couple  ! Seul(e)  ! Avec un membre de la famille 

Au moment de l’inscription, vous vivez 

! A votre domicile  

! Dans un Žtablissement hŽbergement (précisez) : ………………………… 

Existe-t-il un plan dÕaide ˆ domicile ? 

! Oui  ! Non 

Si oui, quels sont vos intervenants au quotidien ? 

! Service dÕaide ˆ domicile ! Accueil de jour 

! Service aide-soignante (soins dÕhygi•ne) ! Autres (prŽcisez) :ÉÉÉÉÉÉ..  

! Infirmière ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  

Bénéficiez-vous de l’A.P.A à domicile ? 

! Oui  ! Non 

Si oui, connaissez-vous le degrŽ dÕautonomie ? 

GIR  ! 1  □ 2  ! 3  ! 4  ! 5  ! 6 
 
Personnes ˆ contacter en cas de besoin 
! Famille (prŽcisez) : ............................ ! Tiers (précisez) : ………..ÉÉÉÉÉ.. ! Tuteur 

Nom - PrŽnom : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  

Adresse : …………………………………………………………………………………………… 

TŽlŽphone fixe : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ TŽlŽphone portable : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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Autre personne à contacter : 

! Famille (précisez) : ÉÉÉÉÉÉ ! Tiers (prŽcisez) :ÉÉÉÉÉ.. ! Tuteur 

Nom – PrŽnom : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

Adresse : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ ÉÉÉÉÉÉÉÉ É  

TŽlŽphone fixe :  _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _  TŽlŽphone portable :   _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
 
 
Renseignements administratifs 
 
MŽdecin traitant : 

Nom du mŽdecin traitant : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

Ville : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

TŽlŽphone : _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
 
Numéro de sécurité sociale :  _   _ _   _ _   _ _   _ _ _   _ _ _ / _ _ 
 
Caisse de sŽcuritŽ sociale : 

! CPAM  ! MSA  ! Autre : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.  
 
Nom et adresse de la mutuelle : 
ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

NumŽro de mutuelle : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
 
Mesure de protection juridique : 

! Tutelle  ! Curatelle  ! Sauvegarde de justice  ! Mandat de protection  ! Demande en cours 
 
Nom et coordonnŽes du tuteur ou du curateur ou du mandataire : 
Nom : ……………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone :   _ _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ 
 
  
 
A ……………………………… Le  _ _ / _ _ / _ _ 
 
Nom et prénom du demandeur : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ  

Lien avec la personne concernŽe : ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ..  
 
 
Signature du demandeur : 


