Date de réception de la demande : Dossier n’:

DEMANDE D’ADMISSION 3
m!i,-m. en Etablissement d’Hébergement ( M

REPUBLIQUE FRANCAISE

DIRECTION DEPARTEMENTALE Pour Personnes Agées Conseil général

DES AFFAIRES SANITAIRES ET SOCIALES DE L'AIN

Recuell d’informations administratives et sociales
Demande établie pour :
Nom : Prénoms :
Nom de jeune fille : Date de naissance :

Situation de famille :

Marié(e) Divorcé(e) Veul (veuve) Célibataire Concubinage PACS
Adresse :
Téléphone : Portable : Courriel :

Type de la demande :
EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes) (Maison de retraite)
Accuell de jour. Si oui, durée du séjour envisagée :
Hébergement temporaire. Si oul, durée du séjour envisagée :
Hébergement permanent
USLD (Unité de Soins de longue Durée)
CANTOU (Unité protégée)

RS

N

Des démarches sont-elles en cours dans d’autres établissements P Oul Non
Si oui, dans quels établissements ? (Nom et téléphone)

Reserve a l'etablissement :

Suite de 1a demande oot e s



SITUATION SOCIALE

N° de Sécunté Sociale :

Nom de 'organisme de sécunité sociale :
Adresse :

Mutuelle :

PROTECTION JURIDIQUE
Non En cours Ouu. Si oui, laquelle ?
Tutelle Curatelle Mandat spécial Sauvegarde de justice

Coordonnées de la personne qui assure la protection juridique :
Nom : Prénoms :
Adresse :

Téléphone :

AIDE FINANCIERE
La personne bénéficie-t-elle actuellement d’une aide financiere?
Aide sociale Allocation logement APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie)

Autres (a préciser) :

Pour les personnes agées de moins de 60 ans.

Avez-vous demandé une dérogation d’age P Oui Non En cours

Le demandeur (s'il n’est pas le futur résident) :

Nom : Prénoms :
Adresse :
Téléphone : Portable : Courriel :

Lien de parenté :

Si le demandeur est un établissement :
Nom :
Téléphone (de la personne qui a constitué le dossier) :

Personne a prévenir :

Nom : Prénoms :

Adresse :

T¢léphone : Portable : Courriel :



