i@g:le \S:\MSAH de [Yerres

Au eeur des parcours de vies

DOSSIER DE DEMANDE D'ADMISSION
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

SAMSAH

(Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés)

Date de la demande : --------===========mmmmmoo oo
ETAT CIVIL
NOM & oottt PrENOM ettt
NE() 1€ & e D L ettt eenees PaYS ot
Nationalite © ..o YN N Téléphone & .o
AATESSE .o Re e bbb
COMMUNE! <ottt Code Postal : ..o Mail & e

Situation de famille (cocher la case correspondante) :

Célibataire [ Marié(e) ou Pacsé(e) ] Vie maritale ] Veuf(ve) ] Divorcé(e)

ETAT CIVIL DU CONJOINT

NOMN ettt s et e e s s nenae PIENOIM & et et s e ees s eenes
NE() 1€ ¢ e D L et et eees PAYS & ittt
DRIMEBUIANT @ oottt et et ee et ee e e e eeaeseeassee s e easeassseassesae s eaeeasesasaseaesasaseassseassseasseesseassseasssenesaeassassesasnaeaes
ENFANTS
Nom - Prénom Né(e) le Activité Adresse-Téléphone

SAMSAH de I'Yerres | 67 rue de Paris 77220 Tournan-en-brie « samsahdelyerres@aede.fr
Tél.: 01 64 84 52 50 « Fax: 01 64 84 52 51



PARENTS

Nom et Prénom du Pere : ... Date de Naissance : .......cccoeevrnrveerieineeennes
AIESSE © ..oooereiceeieeie ettt Tel e, Mail & e
Profession ... EMIPIOYEUL & e
Nom et Prénom de 1a MEre : ... Date de NaiSsance : ......cueemcenereoreeiseceen.
AIESSE ..ottt Tél 1 Mail &
Profession : ......ceeeenernerenerennsereeenenns EMIPIOYEUL & oot

FRERES ET SOEURS

Nom - Prénom Né(e) le Activité Adresse-Téléphone

ETABLISSEMENTS SPECIALISES FREQUENTES
(IME, IMPRO, foyer, ESAT, Domicile, Centre de Rééducation, SSR, Hépital...)

PERIODE ORGANISME TYPE D'ETABLISSEMENT MOTIF DU DEPART

SITUATION ACTUELLE

] Domicile familial
] Milieu ordinaire

] Etablissement de santé DATE D'ENTREE ADRESSE
[ Etablissement MEAICO-SOCIAl | coovvveeooeeeeeoeoeeeeeeeeeeeeeeee | oo e s
(IME, IMPRO, ESAT ..))
[ Inconnue
DOCUMENTS DIDENTITE
N° Carte d'identité ou titre de SEJOUr : ... DElIVIEE PAN oo
L o et DAt @ VAIAITE & oot e e es et s e e e e s s ees s seses e e eeeasasesenens

SAMSAH de I'Yerres | 67 rue de Paris 77220 Tournan-en-brie « samsahdelyerres@aede.fr Tél. : 01 64 84 52 50 « Fax : 01 64 84 52 51



COUVERTURE SOCIALE

(cocher les cases correspondantes)

Bénéficiez-vous de la Sécurité Sociale: OUI[J] NON [

STOUI, @ QUEITITIE 2 ettt ettt s st s s e b s s et s st sene s s e s e s e s e e st ense e s
Assurance volontaire (ou personnelle) [] Salarié(e) [J Titulaire d'une pension d'invalidité []
Retraité(e) (0 Ayant droit [J

Autres cas : (commergant, chOmage...), VEUIllEZ PréCISEI : ... sssssss st sssss e
Adresse de la Caisse de SECUNTE SOCIAIE : .....voiiveueiieiiieeeee ettt
NUMEIO d@ SECUTITE SOCIAIE & ..ottt b st eneaes
Nom de l'assuré(e) si le candidat est un ayant droit © ..o
LIEN 08 PAIENTE : ..ottt st s bt s st a s s e s e s e s et st e st e s s et s s s et nes ettt nntens
Bénéficiez-vous d'une mutuelle: OUI[] NON [

ST OUI NMOM @1 QUTESSE ..ottt e et e et e et e et e et e e e et e et e e e e et e st e s aee s seeet e e e e s seeeneaeanes
Bénéficiez-vous de laCMU : OUI[] NON [

PRESTATIONS FAMILIALES
Percevez-vous I'une des prestations indiquées ci-dessous (cocher les cases correspondantes)
Allocation aux Adultes Handicapés [ Allocations familiales [J APL / ALS ]
AULIES [T] PIECISEI & oot e b et nnsns s
Adresse de la Caisse d'Allocations FAMINAIES : ...t

INUMIEIO A GHOCATAINE ettt ee e e et e s et ssee e s e sesesaeesaeeeseeseeseseesssusesaenessessasaesseasasassenessessasnsnseasans

S| VOUS PERCEVEZ UNE OU PLUSIEURS PENSIONS

NATURE , ADRESSE de L'ORGANISME
(retraite, invalidité, ...) NUMERG DINSCRIPTION DEBITEUR

NOTIFICATION MDPH

(cocher les cases correspondantes)

1 SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés) Date d'échéance : ..........ccccccocvne...
L AULIES & ettt

SAMSAH de I'Yerres | 67 rue de Paris 77220 Tournan-en-brie « samsahdelyerres@aede.fr Tél. : 01 64 84 52 50 « Fax : 01 64 84 52 51




PROTECTION JURIDIQUE
(cocher la case correspondante)
Curatelle simple [J Curatelle renforcée [J Curatelle aménagée [] Tutelle J Mandataire (]
Co-tutelle [J Co-curatelle ] Sauvegarde de justice [ : Date du Jugement : ......cccovveeiinnrinicienn,

Mesure d'accompagnement social personnalisé []  Sans régime de protection [J En cours [J

Nom et Adresse du représentant l€gal (Ie cas EChEaNt): ..o
TEIEPNONE ..ot M e
Lien de parent@ aVeC 'INTEIESSE() & ...cciiiieieeeeeiieieieie ettt s s sae et s s s st s s s neaes

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'ACCIDENT

IO ET PIEINOIM & e et ee e eeeee e e e seeeaseses e seseseasaseseesasesesesesa s e e e s e eeseeeeeeseee s e e e eneeeeesaseteneeeneseneaseseasessesassnas

AAATESSE et e et eses et et as s e eeee st e st eeeese st et et et et e aeaeaeneseaeeeaee st e aeneaeseaeeeeseeene et et ettt ettt n e e e naeereeaetetat ettt ennesaene

PrOTESSION & e et e et e ettt ese e es et ae e s eaeeeaeeee e s eeseasaeassasasaseaessentaeseeeeeesseasaeaeeetaeaeent e st enn s e et entenne et enteneeneeanaes

LIEN 8 PATENTE .ottt b sttt s b s st benree

PERSONNE FORMULANT LA DEMANDE

IO ET PrEINOIM & et e e e e e e e e st e e s ees s seseaseseeses e e senesaseseasee s e eeeetes e eeeesemeeeeneemeeeeseaaaeeeeerasesesaseasas

AAATESSE ettt eee e e s es e eeeeeasa st s s e e eeaeesesese et e e et ettt aeeeaeaeaenes ettt aeeeeeaeneaeneneaeaneseeeetanatatat e neesaeneneneaennaen

Signature de la personne pour laquelle Signature de la personne formulant la demande
I'accompagnement est sollicité (si différente de I'intéressé)

SAMSAH de I'Yerres | 67 rue de Paris 77220 Tournan-en-brie « samsahdelyerres@aede.fr Tél. : 01 64 84 52 50 « Fax : 01 64 84 52 51




