
Personne ooncernée par la demande d'admission

Nom

Nom de jeune fille

Prénom

Date de naissance i ......... I ......... t19......

DOSSTER UNTQUE
DE DEMANDE D'ADMISSION

EN ETABLISSEMENT POUR PERSONNES AGEES

- VOLET ADMINISTRATTF -

Date de la demande ...... I ...... 120......

(à compléter par le demandeur)

Type d'hébergement recherché D temæraire D definlüf

Date de rÉception de la demande

(caôet de récepüon de l'établisement)
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Personne @ncernée par !a demande dâdmission

DemandeUf - p.rü€ à @îrC&r d la dqn r|dqlr n'Èt p.i la pcrronn coicG.n& p.r ll dGm.rdê

Nom Prénom

Date et lieu
de naissance
Aoe au moment de
la demande
Sel(e O Feminin Masculin

Situation de famille i] Célibataire
a Seære(e)

( l Mari«e)
ù Divoré(e)

I Veuf/veuve
J Vie maritale

Enfants Ll non roui, précisez combien : dont deédes : ..........

Téléohone

O domldle ærsonnel / prédsez si : D locatalre t] prçrlétaire D usufruiüer
O drez un præhe
O en famllle d?ccueil
O en hébergement sæial ou rnedico-socjal (EHPAD, EHPA, folr€rlogement...)
o en établis.sement sanitaire (établissement de santé, sdrs de suite, long sepur...)

Fixe Portable

Médecin traitant

Ville d'exercice

Nom + prénom

Prénom

Lien avec
l'intéressé(e)

a Conjolnvconjointe

ù Gendre/belle-fille

Fils/fille

- r Neveu/nièce

, Frère/sceur

, autre : ......

Adresse

Téléohone Fixe Portable

La personne faisant lbbjet de la demande :

- est-elle informée de la démarche ?
- est-elle d'accord avec cette démarche ?

Commentaires :

Motif(s) de !a demande d'admission

ü oui
D oui

' l non
Ll non

al oui l lnon
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Nom de ieune fille

Lieu de vie

Adresse

Nom

Nom de ieune fille

Admission rapide souhaitee ?



Renseignements complémentai r€s

Mesures
de protection

des biens

Si oui, orâisez

D oui a-l non

O en ours auprè du Tribunal d'Instance de

tutelle

curatelle

mandat de
protection future

Nom + prénom du tûeur ou curateur : Têéphone :

Lien de parenté ? 3 non

I oui, precisez

Association tutélaire (nom + adresse) :

Nom + prénom du mandataire: Téléphone :

Personne de
confiance

Nom + prénom

Lien avec la personne :

Adresse

Numéro(s) de téléphone :

Référent familial 1 Nom + prénom

Lien de parenté

Adresse

Numéro(s) de téléphone

Protection sociale Numéro de sécurité sociale: I i I I I LL_l l_Lt
Râ.;ime : al général D minier fr MSA D SNCF a-l autre

Caisse d'affiliaüon : ...................

Couverture complémentaire : D CMU fr regime mutualiste (1) D auolne
(1) nom mutuelle

n'l I Ll I Ll_ttttttrt LI
Aides sociales APA (Aide Personnalisee à

l'Autonomie)
APL (Aide Personnalisê au
Logernent)

Autre aide sociale

l-j non bénfficiaire

[] demande en ours
(] tÉnéficiaire / no dossier :

t-l non tÉneficiaire

fl demande en cours (')

D bénéficiaire (2)

(') Prâjsez type aide :

Carte dlnvalidité ( l non t ) oui i I en cours

Contrat obsèques linon t loui
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non tÉnéficiaire

demande en cours

- tÉnéficiaire / no dossier :



Coordonnées des prodres de la perconne concemée par la demande

co,'fùtre)

§afaat(s.)

Nom Prénom

Nom de bune fille

Lien avec
llnteressé(e)

O Epoux/épouse Cr union libre

Adresse

Téârhone Fixe Portable

Nom Prénom

Téléohone Portable

Nom Prénom

Adresse

Téléohone Fixe

Nom Prénom

Adresse

Télârhone Fixe Portable

Nom Prénom

Adresse

Télér:hone Fixe Portable

Nom Prénom

Adresse

Têéohone Portable
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Adresse

Fixe :

Portable :

Fixe :



Caisse de retraite
princioale

Précisez la frâluence de ce montant : mensuelle - trimestrielle annuelle

Adresse

Nom organisme payeur

€Montant perçu

Adresse

Montant perçu €

Nom organisme payeur :

Précisez la frâluence de ce montant : r mensuelle a trimestrielle i l annuelle

Nom organisme payeur

€

Adresse :

Montant perçu

Caisses de retraite
comolémentaires

Précisez la frâluence de ce montant : r mensuelle !, trimestrielle -l annuelle

Adresse

Nom organisme payeur

€Montant perçu

Précisez la frâluence de ce montant : I mensuelle D trimestrielle I annuelle

Adresse

Nom organisme payeur 1

€Montant perçu :

Autres

Precisez la fréquence de ce montant : r mensuell

€

e E trimestrielle lr annuelle

Adresse

Montant perçu

Nom organisme payeur 2

Précisez la frâluence de ce montant : mensuelle - trimestrielle annuell

€Montant APL pergrAides sociales

Ressources revenus issus des retraites lémentaires et autres

Je, soussigné(e)
(nsn et prénqn du demand€ur)

certifie exactes les informaüons déclarées dans ce document.

Signature :
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Précisez la frÉluence de ce montant : l I mensuelle fl trimestrielle I annuelle

Fait à ........................................., le.


