Aide supplémentaire - Accueil de jour

AIDE SUPPLEMENTAIRE ~ ACCUEIL DE JOUR

NOM ‘ ................................................ . NOM D'EPOUSE & oo TR N

PRENOM © ...oooceevenoss i DATE DE NAISSANCE : .oovevvvererevreereniennnenns

COMMUNE © ..o CHBITON B ooesemmsmnmssmmsamonnsiaiisis s sstesae
|

Piéces a fournir

® Vo‘}.ns &tes hénéficiaire de lallocation personnalisée d’autonornie (APA)

- Ce formulaire diiment rempli ©

- Certificat médical de moins de 3 mois (imprimé ci-joint) rempli par le médecin ou
I’ir}n‘irmier coordonnateur de I'établissement ;

- Photocopie du dernier avis d’imposition ou de non imposition a impdt sur le revenu ;

@ Vo}us n'&tes pas bénéficiaire de 'aide personnalisée d’autonomie (APA)

. Ce formulaire diiment rermpli ;

- Ph!otocopie du livrat de famille ou de la carte nationale d’identité ou d'un passeport de la
Cc‘?mmunauté Européenne ou d’un extrait d'acte de nalssance, ou s'il s'agit d'un
demandeur de nationalité étrangdre photocopie de la carte de résidence ou du titre de
séjour ;

- Certificat médical de moins de 3 mois (imprimé ci-joint) rempli par le médecin ou
Mnfirmier coordonnateur de I'établissement | -

- ju;stificatif de domicile des trois derniers mois précédant la demande (quittance de loyer,
attestation du propriétaire —pour les propriétaires : factures EDF) ;

- Pllnotocopie de votre derniare déclaration des revenus ;

. Photocopie du dernier avis d'imposition ou de non imposition a I'impdt sur le revenu ;

- Photocopie du dernier relevé de la taxe foncidre sur les propriéiés biities et sur les

propriétés non baties ou a défaut photocopie du relevé de propriété ;

Copie du jugement de tutelle ou de curatelle ;

- Relevé d’identité hancaire ou postal,
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Nom

Nom d'épousem e s Cer " B
Prénoms

Date et lieu de naissance o

N de Sécurité Sociale - &

Nationallté (Francaise, ressortissant de
I'Union Européenne, Autres...)

Situation de famillle (céfibataire, marié,
séparé, divorcé, veuf, concubln, pacsé)

Calsse de retraite principale

Renseighements complémentaires (2)

Nom, Prénom, adresse et huméro de téléphone de la personne A joindre pour plus d'Information :

............................................................................................................

B o, s T A i Courriel (mall) ....... T e

Mentionner le cas échéant si vous faltes 'objet d'une mesure :
Q sauvegarde de justice '

& Curatelle

O Tutelle

Nom, Prénom, adrasse et numéro de téléphone du tuteur ou de I'association chargée de la gestion des blens
{en précisant les nom et prénom de fa personne référente)

T o A A Courriel (mail) .......... T




Bénéficlez-vous actuellement de :

- l'allocation personnalisée d'autonomie (APA) uoul

- lallocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) W oul

- lamajoration pour alde constante d'une tierce personne (MTP) uoul

- la prestation de compensation du handicap (PCH) L oul

- laide ménagére versée par votre caisse de retralte @ oul
I'alde ménagére au titre de Iaide sociale & oul

0 NON
[ NON
(1 NON
& NON
0 NON
0 NON

Taux :

Montant :

le souhalite bénéficier de l'aide supplémentaire, permettant une prise en charge partielle du prix
de Journée i Ii‘accueil de jour, restant dii aprés déduction du plan d’aide au titre de I’APA, pour

une durée ma}(lmale de 60 Jours et calculée sous condition de ressources.

1/ Je bénéficie déja de V'allocation personnalisée d’autonomie (APA)

charge partiglle du prix de Journée 4 I’accueil de jour.
O Qui O Non

2/ fe ne bénéficie pas de l'allocation.personnalisée d'autonomie (APA)

I'accueil de jour,
2 oul O Non

Je sollicite une révision de mon plan d’alde afin d'y inclure une alde technigue permettant une prise en

O Je joins un dossier de demande d’APA, afin de bénéficler (sous conditions d’admission) d’un
plan d’alde Incluant une aide technique permettant une prise en charge partielle du prix de journée a

Nom de I'établissement accuelllant :

......................................................................................................................................................




Adresse
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Adresse précédente {avanﬁ; toute premiére entrée en foyer-logement, ou en malson de retralte, ou en famiile
d'accueil.)
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Notaire de la famille (nom, adresse)
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Je soussigné(e), agissant en mon nom propre / en ma qualité de représentant (3) de

........................... Sesbeesas e sae iR h sy

certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements ci-dessus.

;
N S R I

Signature du demandeur ou de son représentant :

Cadre résenvé au service

Nom du médecin ayant rempli le certificat médical ...
BAte s wemmnsivmgsin G

Au vu du certificat médical, le demandeur est classé en

RXEEREEE) rarerarinens R

GIR 3

1 - Il peut s’agir du conjolnt, du concubin, ou de la personne avec laquelle le demandeur a concliu un

pacte civil de solidarité.
2 - Cochez la ou les cases correspondantes,
3 ~ Rayer la mentlon Inutile.




Dispositions relatives a la Loi du 6 janvier 1978

Les traitements relatifs A cette demande sont informatisés.

dispositions de la Loi «
libertés individuels,

Conformémient a I'artic

1. Toutes les réponse

lIs sont donc soumis aux

Informatique et Libertés » du 6 Janvier 1978 qui protdge les droits et

e 27 de cette loi les personnes aupres desquelles sont recuelllies des
informations nominatives sont informées que :

S a

ux différents questionnaires sont obligatoires. Un défaut de réponse

entrainera c]es retards ou une impossibilité dans I'instruction du dossier ;

2. Les dq‘stinataires des informations collectées sont exclusivement les administrations et
onnaftre des dossiers d'aide a domicile ou en dtablissement

3. En tout état de cause, les personnes concernées ont un droit d'accés et de rectification
des informations nominatives stockées ou traitées informatiquement.

organismes habilités a ¢

Pour I'exercice de ce
hénéficierez, en justifian

droit, il convient cde vous adresser selon la prestation dont vous

t de votre identité 4 :

Monsieur le Président du Conseil général

Hotel du. Département

13 rue Docteur Romieu - BP 216
04003 DIGNE-LES~BAINS CEDEX

Consell général des Albes de Haute-Provence
Direction de la so!idariité départernentale
Service vieillesse handicap

Place des Récollets

04000 DIGNE-LES-BAINS
® : 04.92.30.07.50 - Fax : 04.92.30.07.21
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