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[bookmark: _GoBack]DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS


ETAT CIVIL de la personne concernée par la demande

NOM : ……………………………………………..…………………… Prénom : ……………………….……….……………………………………
Né (e) le : …………………………………….………………………. A : …………………………………………….………………………………...
Nationalité : …………………………………………………………. Sexe : ………………………………………………….……………………...
Demeurant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..……..……
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
Code Postal : …………….………… Ville : …………………………………..……………………………………………………………….……...



LIENS FAMILIAUX

PARENTS :
Nom et prénom du père : ………………………………………………….…….. Date de Naissance : …………………..…………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………..………………………………….…….…
Code Postal : …………..…………… Ville : …………………………………………………………………………………………………………...
N° de Téléphone : ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nom et prénom de la mère : …………………………………………….…….. Date de Naissance : ………………………….……….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….….…
Code Postal : …………..…………… Ville : …………………………………………………………………………………………………………....
N° de Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..…..


FRERES ET SŒURS :
	Nom - Prénom :	Né(e) Le :	Adresse et Téléphone :
………………………………………	………………………………..	………………………………………….……….………………………………..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….…………….……………………………..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….……………………….…………………..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….………………………………….………..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….…………………………………….……..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….……………………………………….…..
………………………………………	………………………………..	……………………………………….……………………………………….…..



	ETABLISSEMENTS FREQUENTES PRECEDEMMENT

	Période
	Type d’établissement
	Adresse

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



SITUATION ACTUELLE
Indiquez votre mode de prise en charge actuel et le motif de votre demande auprès de notre établissement : ………………………………………………………………………………………….…………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………..……
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………..…...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..

COUVERTURE SOCIALE
Numéro de Sécurité Sociale : ………………………………………………………….……………………………………..…….….................
Adresse de votre caisse d’assurance maladie : ……………………………………….……………………..………………..…………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………….……
Etes-vous bénéficiaire de la CMU-C ?	 Oui	 Non
Avez-vous une complémentaire santé ?	 Oui	 Non
Adresse de la complémentaire santé : ………………………………………………………………………………………..………………
…………………………………………………………………………………………………..............................................................................................

RESSOURCES
Percevez-vous l’Allocation Adulte Handicapé : 	 Oui	 Non
Si oui, veuillez indiquer :
Votre Numéro d’allocataire CAF ou MSA : ………………………………..……………………………………………..……….…………
L’adresse de votre CAF ou MSA : …………………………………………..……………………………………………...............................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
Date d’échéance de la notification MDPH d’attribution de l’AAH : …………………………….……………………..…………
Si non, veuillez indiquer la nature de vos ressources : …………………………………………………………………………….…

CARTE D’INVALIDITE
Numéro de la carte : …………………..…………… Délivrée par : …………………………….………….. Le : …………….……………
Taux d’invalidité : …………………………..………… Date de validité : …………………………………..……………….…………………


ORIENTATION MDPH
Bénéficiez-vous d’une orientation de la MDPH : 	 Oui	 Non
Vers quel type d’établissement : …………………………………………………………………………………………..………………………
Date de validité de l’orientation MDPH : ………………………………………………………………………………………….…………..

PROTECTION JURIDIQUE
Bénéficiez-vous d’une mesure de protection juridique : 	 Oui	 Non
Si oui, nature de la mesure :
	 Sauvegarde de justice
	 Curatelle
	 Tutelle
Nom et adresse de la personne chargée de la mesure : ………………………………………..………………………..…………
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………….………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………...
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....


Fait à ………………………………………………………..	Signature de la personne formulant la demande
Le ……………………………………………………………..
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Liste des documents à fournir avec la demande d’admission


Documents administratifs obligatoires :

· Copie de la carte d’identité
· Copie de la notification MDPH d’orientation en établissement
· Copie du jugement de tutelle
· Copie de la notification MDPH d’attribution de l’AAH

Documents médicaux :

· Historique et synthèse médicale sous pli fermé à l’attention du médecin
· Certificat de vaccination
· Copie d’ordonnance des traitements

Documents médico-sociaux :

· Note sociale relative à la situation familiale sous pli fermé à l’attention de M. Gérigné
· Bilan éducatif récent
· Notes psychosociales, psychologues, psychiatriques, etc…
· Tout bilan ou synthèse utile pour éclairer la demande
· Anamnèse de l’histoire de vie	 de la personne.
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