Personne concernée par la demande d’admission
NOITE £ sovcnisnssmonimsnnusssonavussossumsusnsssmemneesssssusmus s uivssEasm s o LEES
Nom de jeune fille @ ...........ccooeimiiiie e
PREDINNE § ivississsntmmesmasmmmssmsmmssssnsnsmssanssasssssssassnsnestanssanesauamsmnses
Date de naissance : ......... / ....... /19.........

DOSSIER UNIQUE

DE DEMANDE D’'ADMISSION
EN ETABLISSEMENT POUR PERSONNES AGEES

- VOLET ADMINISTRATIF -

Date de la demande woeeee [ e [20.
(2 compléter par le demandeur)

Type d’hébergement recherché ) temporaire () définitif

Date de réception de la demande

(cachet de réception de I'établissement)
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Personne concernée par la demande d’admission

Ville d’exercice

Nom Prénom
Nom de jeune fille
Date et lieu
de naissance
Age au moment de
la demande
Sexe () Féminin () Masculin
Situation de famille | () Célibataire () Marié(e) ) Veuf/veuve
() Séparé(e) (] Divorcé(e) () Vie maritale
Enfants () non () oui, précisez combien : ......... dont décédés : ..........
Lieu de vie (J domicile personnel / précisez si : () locataire () propriétaire () usufruitier
() chez un proche
() en famille d'accueil ;
() en hébergement social ou médico-sodial (EHPAD, EHPA, foyer-logement...)
[ en établissement sanitaire (établissement de santé, soins de suite, long séjour...)
Adres* llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
Téléphone PO L covccnssonpmpnmisamisinumssmmvsassossnauins POMEDIE ; wussununconmmnomnresssnuessess
Médecin traitant Nom + prénom

=

Demandeur — partie 3 compléter si le demandeur n‘est pas la personne concernée par la demande

Nom

Prénom

Nom de jeune fille

Lien avec () Conjoint/conjointe () Fils/fille ) Frére/soeur
lintéressé(e) ) Gendre/belle-fille () Neveu/niéce W
Adresse
Téléphone FORE.S vussssisumssssnununipsooveinsssssasguntiinsiis PORAAE § iosscoivisssisnsssnvesssnssvasissiossvinssssss
La personne faisant l'objet de la demande :
- est-elle informée de la démarche ? T oui J non
- est-elle d'accord avec cette démarche ? () oui ) non
Commentaires :
Motif(s) de la demande d’admission
Admission rapide souhaitée ? ) oui ) non
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Renseignements complémentaires

Mesures
de protection
des biens

Si oui, precisez :

[ oui () non

() en cours aupres du Tribunal dINStance de : .......ccccevcverrurnrrrerereeeeeerieeeseessssnnenens
Nom + prénom du tuteur ou curateur : | Téléphone :

[ tutelle

----------------------------------------------------------------------------------------

........................................................................................

Lien de parenté ?

T OUI, PrECISEZ & wvveerreeeieirenresissressesneesas

B Association tutélaire (nom + adresse) :
) curatelle

...........................................................................................

() mandat de
protection future

........................................................................................

Personne de
confiance

NOM + PIENOM & .eeiiiuieieiiisnseesisssssssseesessseesassssessassssssesessesesssssesesssesssssssssssnssessnnes
LIEN QVEC 1D DEFSONNG 51 vivevsisssovsvssissussvssesssnessssshuns sasss sisisissisusessasvsnsssssaubisassssms
T
Numéro(s) de téléphone :

Référent familial 1

e e T ——
LIEN dE PArENLE : .....ciiiiiceciiirerreiaeeeeeeesereseresesesssessnnnsssssssnsasnsasresasesesssssnssnnsasenens
T A A P A
MAMOLS ] OB DREDNONE S asmtiinimaaris vt s SO TR s A e A ahes

Protection sociale

Numéro de securité sociale = || [ | | || [ || | [ | ||| |

Régime : () général ) minier [ MSA ) SNCF (] autre

CHIEDE CHAITMIIEION 2 oovvevisnrresnsssmsmimsssmmvms st soas s s RIS oS o R PY R YRS S S RITAN YRR

Couverture complémentaire : —) CMU ) régime mutualiste (") aucune
1) NOM MULUEIIE & ..oeeeveeeereeeeeeccveeee e e eee e e e esaeeranesns

L N S Y A Y Y Y Y Y

Aides sociales

APA (Aide Personnalisée a
I'Autonomie)

APL (Aide Personnalisée au | Autre aide sociale

Logement)

() non bénéficiaire (1 non bénéficiaire () non bénéficiaire
) demande en cours ?
) bénéficiaire ¥

@ précisez type aide :

() demande en cours () demande en cours

() bénéficiaire / n° dossier : | (| bénéficiaire / n° dossier :

.......................................

Carte d'invalidité () non () oui () en cours
Contrat obséques () non () oui
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Coordonnées des proches de la personne concernée par la demande

Conjoint(e)
Nom Prénom
Nom de jeune fille
Lien avec () Epoux/épouse J union libre
lintéressé(e)
B s s meseesseeees
Téléphone FIXE & vevvrrereeeresessnssssnsssssssssssssnssessnnens [2Te 11 7= o) =T
Enfanty(s)
Nom Prénom
Adresse
Téléphone FIXE & teveeeeereisssssnsssssnssnssssssssssessesssnns POMADIE & vovveeveeiereeesissesesssssssssessssssssssnsans
Nom Prénom
Adresse
Téléphone PIBE sioniassammiisniintsnensnnnannnsnsnsrnennsonsss 20017 o) LS
Nom Prénom
AM llllllllllllll
Téléphone [ RSP PSS © iR
Nom Prénom
Adresse
Téléphone FIXE I crvvrrrreiiiiereieiessesssssnssensssssssnnnssns POEIIR £ :oosincanismisisnsminasiisssmamisasseaigss
Nom Prénom

e T
Téléphon FIXED ot sassionssiaanmmnsnstnts 2o T4 =1 s | (=
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Ressources (revenus issus des pensions, retraites complémentaires et autres)

Caisse de retraite
principale

Caisses de retraite
complémentaires

NOM OFGaniISME PAYEU © ....ccviiiiiiiisinirariniisniiieaeseiasaaas e s ssssssnnssnssnassaesasassasasnnnns
s ST —
MONaNt PEICH 7 v ii s €

Précisez la fréquence de ce montant : () mensuelle [ trimestrielle () annuelle
NI GIHEENISING PRV S o i siaiisssssi v s s irnssbnnessssrssnrnsbsssibassntsossantses
TR . uscvcsnbt s s O S N S S A SN
MonEant PEFCL o e €

Précisez la fréquence de ce montant : [ ) mensuelle [ trimestrielle [ annuelle
NOMORGANISINE PAYOUDT ouusriitveissaiiamas o im0 S s i s s e
AANESSE & oeeeiciiiiii e et a e e et e e e e ara e ea e e ae s eeanar et anneeararaneenaaaann
LY R —— €

Précisez la fréquence de ce montant : () mensuelle () trimestrielle () annuelle
NOM OPGATHSINE PAYCHINS iasuussussnsisssssanssssssassss saistse s isitaiaisavsiassapasatisssis
PRNEEEE § i S R P T SRR R TR RO
MORGEINE PEIGULS cunvinvemvissrimimmssmsvessasssivasssssen €

Précisez la fréquence de ce montant : () mensuelle () trimestrielle [ annuelle
NOM OrganisSMme PAYEUE 11 iiusimmnsuissiassssvimisas o arsisiiamisess s e
PUINOIIIES & concnn s aoms SRR S S A S SRR S A A R S e SR SRR S A T
Montant PErgU : ....vieviiiuiinieinme s €

Précisez la fréquence de ce montant : () mensuelle () trimestrielle () annuelle
NOM OrganiSME PAYEUE 2} .....ccieeeuuiirrusiiirsssanssresssssassssensssssnsassassnssssssnsnseranes
T o R ——
MOotant Peytll L wicaaaasarismssrsirisssssiasins €

Précisez la fréquence de ce montant : [ ] mensuelle () trimestrielle [ ) annuelle

Aides sociales

Montant APL Dertll | ivssinivisvasssssmssririsssaidasss €
Précisez la fréquence de ce montant : () mensuelle (] trimestrielle () annuell

JE, SOUSSIGNE() ...c.vveuieieeiecieiiite ettt eeeas ,
(nom et prénom du demandeur)

certifie exactes les informations déclarées dans ce document.

Signature :
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