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DOSSIER ADMINISTRATIF

A compléter par le demandeur 

Concernant :

1 – IDENTIFICATION DE LA PERSONNE

NOM :



Prénom :

Nom de jeune fille :

Date de naissance :



Lieu de naissance :

Nationalité :

Adresse actuelle complète :

Téléphone :

Domicile de secours :

( Célibataire     ( Marié(e)
( Veuf(ve)    
 ( Divorcé(e)

( Séparé(e)

La personne a-t-elle des enfants : 
(  oui


(  non

	Nom
	Prénom
	Age
	Adresse

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2 – IDENTIFICATION DE LA FAMILLE – PARENTS DONT FRERE(S) ET SŒUR(S)

	Nom et Prénom
	Lien
	Adresse

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Des liens sont-ils maintenus ?
(  oui


(  non
3– PROTECTION JURIDIQUE

Responsable légal :

( Membre de la famille : indiquer le lien de parenté
Nom et Prénom :

Adresse :

N° de téléphone :

( Organisme de tutelle : nom de l’organisme
Nom et adresse :

Numéro de téléphone : 

Adresse mail : 
      4 – RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Couverture sociale :

N° de sécurité sociale :

Nom et adresse de la Caisse de sécurité sociale :

Mutuelle :
(  oui


(  non 

N° d’adhérent(e) : 

Nom et adresse de l’organisme :

Caf 
Nom et adresse de la Caisse : 

Numéro allocataire : 

CDAPH :

Orientation :





Validité :

5 – PIECES A FOURNIRS

· Justificatif d’identité (carte d’identité et livret de famille).
· Jugement de mesure de protection en cours de validité.

· Attestation sécurité sociale

· Copie de l’attestation mutuelle en cours de validité

· Notifications d’orientation MDPH en cours de validité (Foyer de Vie, AAH, RQTH et autres notifications existantes.

· Copie du relevé de prestations CAF
· Dernier avis d’imposition sur le revenu (ou de non-imposition).

· Dernière déclaration des revenus.

· Relevé de pension.

· 3 derniers relevés bancaires.

· 3 derniers bulletins de salaire.

· Relevé de situation des comptes bancaires avec mention des intérêts annuels.

· Relevé de situation des contrats assurance vie avec mention des intérêts annuels.

· Copie(s) du (ou des) contrat(s) d’assurance vie
· Attestation de Responsabilité civile

· Formulaire d’Attestation de Ressources ci-jointe (à renseigner)

	ASSOCIATION AUDOISE SOCIALE ET MEDICALE
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	ATTESTATION DE RESSOURCES
	

	(Ce document sera transmis à la Direction Départemental de la solidarité à sa demande)
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Destinataire : 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Structure : 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	NOM/PRENOM :
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	RESSOURCES MENSUELLES                                                                  (JOINDRE LES JUSTIFICATIFS CORRESPONDANTS)
	MONTANT
	

	Salaire Net
	 
	

	Salaire Brut
	 
	

	AAH
	 
	

	ALS
	 
	

	Indemnités Journalières
	 
	

	Autres ressources (à préciser ci-dessous)
	

	 - 
	 
	

	 - 
	 
	

	 - 
	 
	

	* DEPENSES MENSUELLES
	MONTANT
	

	Mutuelle
	 
	

	Frais de gestion de tutelle
	 
	

	Autres dépenses (à préciser ci-dessous)
	

	 - 
	 
	

	 - 
	 
	

	 - 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	* Les dépenses ne seront portées en déduction que dans le strict respect du règlement et/ou des décisions de l'Aide Sociale du Département compétent (accord notifié)
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Date : 
	
	
	
	Nom et signature du déclarant : 


DOSSIER SOCIO EDUCATIF

· Antécédents :

· développement :

Propreté de jour :




Propreté de nuit :

Accidents et antécédents notoires :

· scolarité :

Niveau d’études :

Apprentissage :

· communication – compréhension :

verbale : 

(  oui


(  non

commentaires :

· autonomie de la personne :

· troubles de la marche :


(  oui


(  non

· sait-il(elle) manger seul(e) :

(  oui


(  non

· sait-il(elle) s’habiller seule :

(  oui


(  non

· sait-il(elle) s’occuper de son linge :
(  oui


(  non

· sait-il(elle) ranger sa chambre :

(  oui


(  non

· sait se repérer dans l’espace :

(  oui


(  non

· sait se repérer dans le temps :

(  oui


(  non

· sait lire :




(  oui


(  non

· comprend ce qu’elle lit :


(  oui


(  non

-     sait compter :



(  oui


(  non

-     connaît la valeur de l’argent :

(  oui


(  non

· intérêts particuliers en terme de loisirs :

· occupation favorite :

-     pratique d’une activité :


(  oui


(  non

· Caractère – comportement

· principaux traits de caractère :

· comportement en collectivité :

· difficultés particulières :

( instabilité :



(  oui


(  non

( tendance à fuguer :


(  oui


(  non

( dépendance à l’alcool :

(  oui


(  non

( dépendance au tabac :


(  oui


(  non

( agressivité :



(  oui


(  non

( troubles de l’alimentation :

(  oui


(  non

· Habitudes – rituels particuliers (à préciser)

· Motif(s) de la demande d’admission en foyer de vie

· Placements antérieurs :

	Dates
	Lieux de placement

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


· Activités pratiquées (professionnelles ou occupationnelles)

Dossier établi par :

Qualité :

DOSSIER MEDICO-PSYCHOLOGIQUE

A Compléter par le Médecin

Nom et adresse : 

· Présentation physique

· Taille :

· Poids
· Signes particuliers

- lunettes


(  oui


(  non

- lentilles


(  oui


(  non

- prothèses


(  oui


(  non

- autres (à préciser) :

· Allergies – intolérances médicamenteuses :

· Vaccinations :

· Traitement en cours :

· Régime alimentaire :

· Dépendances – addiction :

ANTECEDENTS MEDICAUX – CHIRURGICAUX

Examen médical :

· Appareil cardio-vasculaire :

· Appareil respiratoire :

· Appareil digestif :

· appareil génital (modalités contraceptives) :

· acuité auditive :

· acuité visuelle :

Dossier établi le :       ______/______/____________

Signature et cachet :

SUIVI PSYCHIATRIQUE

· anamnèse :

· diagnostic :

· pronostic :

· traitement :

· modalités de suivi (actuel ou à envisager) :

Dossier établi le :       ______/______/____________

Par

Signature :

SUIVI PSYCHO/EDUCATIF

· Entretiens 


 
oui (

non (
· Autre :

· Synthèse :

Dossier établi le :       ______/______/____________

Par

Signature :




DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION


FOYER DE VIE








88
1

