
         Fiche de renseignements

  PARTIE A REMPLIR  POUR 2023

Origine de la Demande     :   ……………………………………………………….

Coordonnées de la personne accueillie

Nom de naissance : …………………………………..Nom d’épouse…………………………………………...
Prénom :………………………………………...Situation (Célibataire / Marié / autre : ……………………)     
Date de naissance :       /         /  
Adresse actuelle : …………………………………………………………………………………………………...
Téléphone :…………………………………………….     Mail :…………………………………………………..

Nationalité :……………………………………………..Pays de naissance……………………………………...
Code postal et ville de naissance ……………………………………………………….
Immatriculation SS : Régime générale Régime agricole 
N° d’immatriculation ……………………………………………………………………...
Nom de la mutuelle et N° Adhérent……………………………………………………..

Mesure de tutelle
Tutelle oui non 
Curatelle oui non 
Nom tuteur ………………………………..Téléphone ………………………mail ……………………………...

Représentant légal 
Nom ……………………………………………...Prénom………………………………………………………….
Adresse……………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone…………………………………………………..Mail ………………………………………………….

Coordonnées famille 
Nom ……………………………………………...Prénom…………………………………………………………
Adresse………………………………Téléphone………………………………..Mail …………………………...
Coordonnées accueillant familial ou autre dispositif (ex     :famille gouvernante...)  
Nom ……………………………………………...Prénom…………………………………………………………
Adresse………………………………Téléphone………………………………..Mail ………………………….

Coordonnées institution
Nom de l’institution  ………………………………………………………résident Interne (1)  ou Externe (1) rayer 
Nom direction …………………………………………...Nom du référent ……………………………………...
Adresse……………………………………………………………. …..Téléphone………………………………..
Mail………………………………………………………………………

Coordonnées assistante sociale
Nom ……………………………………………………...Prénom………………………………………………….
Téléphone………………………………………………..Mail ……………………………………………………..

Coordonnées médecin traitant 
Nom …………………………………………………...Prénom……………………………………………………..
Adresse………………………………………………………………………………………………………………..
Téléphone……………………………………..Mail………………………………………………………………….

Notification MDPH   (Commission des Droits et de l'Autonomie. de la Personne Handicapée)
Décision de notification :……………………………………………………………………………………………
Date de la notification……………………………………………………………………………………………....
Date début…………………………………Date fin……………………………………………………...….........

Accord de prise en charge aide sociale
Date début…………………………………Date fin……………………………………………………..…..........


