Vilelud .
Maison Départementale des aupres de Ia Mn PH

Personnes Handicapées

< Formulaire de demande(s)

N* 1378801

-~ =
A - Identification de I'enfant ou de I'adulte concerne par la demande
Momdenaissance: || | | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ VoL QL1 [ ]]
Hmd'épumenunmnd'usage:||||||||||||||||||||||
Pénom(s): L [ I [ [ | [ 1 [ I L0000ttt P11 1]
Sexe ) Masculin () Féminin
Mationalité : O Frangaise () EEE ou Suisse () Aufre
Datedenaissance: || | | | | | | |
Lieu de naissance : Code postal o I
commune: || [ [ | [ I [ [ [ [ 1[I [l []]]
e3P I I I N A A A v O
Si vous résidiez & I'étranger, précisez votre date d'entrée enFrance: 1L [ 1 [ 1 1 | |
N"desécuritésociale : || | [ 1 [ 1 | 11 [ 1 1 [[ 1|
Mom de I'organisme de sécurité sociale :
Si vous avez déja un n® de dossier MDPH, précisez :
5 TS 1 I Y A Dans quel département?| | [ |
-~
- ] -,
A2 - Adresse actuelle de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
M= - Rue -
Complément d’'adresse :
Dcn:lepustal:|_|_|_|_|_| Commune :
Téléphone : L1 | | [ 1 | | [ | | Fax:L L | 1 [ [ [ 1]
Adresse &lectronigue -
Si vous avez élu domicile auprés d'um organisme (association, centre d'hébergement
ow d'action sociale), précisez lequel :
.. o
I--'- = r 3 L3 L] " - L _H
A3 - Autorité parentale ou délégation d’autorité parentale (pour les mineurs)
Mere Pére
Mom -
Prénom :
M® et Rue :
Complément d"adresse -
Commune -
Téléphone : T T T T Y I OO
Fax : N T I I
Adresse électronigque :
. -
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[ Page 2/8 I Nom : & Prénom :

i =L,
Précisez qui détient M'autorité parentale : () Mare D Pere (D lesdeux (O Autre
Si autre, précisez les coordonnées de la personne ou ofganisme ;
M= - Rue -
Complément d’adresse :
[:udepustai|||||| Commune :
Tetephone : L 1 | (| ([ | | | | Fax:L L [0 1 1 1110 |
k Adresse électronigue : -
%
A4 - Representant légal (pour les adultes - le cas échaant)
() Tutelle () Curatelle simple () Curatelle renforcée ) Autre
Mom de la personne ou ofganisme :
Adresse de la personne ou organisme : N° : Rue :
Complément d adresse :
Code postal : |_|_|_|_|_| Commune :
Téléphone: | L [ 1 | ([ 1 | | | ot (R () S A ) [
Adresse electronigus :
k. o
.
AS - ldentification de I'organisme payeur de prestations familiales
Préciser le numéro d’allocataire - ) CAF ¥ M5A () Autre
Mom et prénom de "allocataire :
MNom de 'organisme :
Adresse de l'organisme : N®:_____ Rue:
Complément d'adresse -
L Code postal o I Y I W Commune -
P -y
AB - Situation familiale de I'adulte concerng ou ayant la charge de I'enfant
Vous 8tes : () Célibataire ) Marié{e) {2} En couple sans &tre marié{e)
() Séparé(e), divorcé{e), veufive)
Depurisle:| I Parl [ ey Nmntred'enfantsﬁurmme:l_l_'
Si vous etes en couple, précisez 'identité de votre conjoint{e) :
Mom de naissance :

b Prénomis) : Date de naissance || | [ 1 1 | |
e i
A7 - Situation professionnelle de I'adulte concerne ou ayant la charge de I'enfant

Vous Volire conjoint(e)
() Salarié{e) y compris apprentissagedepuiste «f| | [ 1 | 1 o0 0 L o oo
Type de confrat :
Date de début du contrat - 25 5 | T I [
Date de fin du conirat : . O O o
en milieu protégé ESAT depuistec)| | | | | o oo v boroq |
e
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[ Page 3/8 [ Nom : £ Prénom :

P G
Vous Volre conjoint{e)
() Stagiaire de la formation professionnelle
depuisted L L ¢ [ 1 1Nl Lo g
Le stage est-il rémunéré 7 (2} Dui 2 Non | Oui (2} Mon
Mom de votre employeur :
ou organisme de fommation
Adresse de volre employeur N* et Rue :
ou organisme de fomation. Complément d'adresse :
Code postal -
Commune -
Téléphone de votre employeur ) A (I 0 O 50 15 O 3 ) O 0 O
o orgenisme de formation
) Non salariéle) depuistes| 0 | Lt ¢ ML b
¥ compris explgitant agricole, prof. Libérale
Précisez & quel régime wous cotisez
("} Inscritle) comme demandeur d’emploi
depuisle:fLL | « | ¢ 1 ¢ Lol v Lpoaq |
Indemmnisé{e) gepuiste- L L L L L L0 e b gy |
Recevez-vous I'Allocation Solidarité Spécifique 7| Oui 2 Non | Oui () Mon
) Retraitéle) depuiste L | ¢ L o Lo oLt
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire Personne Agée 7 ) D (2 Non | () Oui () Mon
Avezr-wous demandé une pension de retraite 7 [ Oui () Non | Oui () Mon
() Bénéficiaire dunepension depuiste: |1 [ | [ | | [ /Lo [ [ (1| |
Catégorie de la pension dinvalidité : 21 o2 D31 B 23
Rente accident du travail . 2} Dui ) Non |2 Oui () Mon
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire d'Invalidité 7 ) Oui i) Nan | Oui () Non
) Autre depuistes LU0 1 b o0 0 WO bFrg
iAmet maladie, matemite, &udiant, bénsficam BEMI, AAH ..)
Précisez :
34 &
AB - Autre situation de la personne concernee
i) Vous étes hébergéle) ou accueillile) en établissement médico-social
() Vous &tes hospitalisée)
() Autres cas, précisez -
Nom de I'établissement :
Adresse de I'établissement : N : Rue :
Complément d'adresse :
Code postal : | | | | Commune -
ot -
i
A9 - Logement de la personne concemeée ou de la personne ayant I'enfant a charge
() Locataire, sous-locataire ou co-locetaire () Hébergé(e) chez un particulier (famille, ami...)
() Propriétaire ou accédant 2 |a propriété () Autres, précisez -
-~
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[ Page 4/8 = Nom : = Prénom :

-
B - Expression des attentes et besoins de la personne concernée - (Projet de vie)
Ca paragraphe « Projet de vie » vous invite 3 vous exprimer librement sur wos attentes et vos besoins an relation avec woire
situation. |l est facultatif ef wous pourrer le modifier 3 tout moment.
Il donne un &clairage a I"éguipe pluridisciplinaire d'évaluation pour construire voire Plan personnalisé de compeansation.
Précisez, =i vous |e souhaiter, wos atientes et besoins en fermes de communication, santé, scolarité, formation, travail,
logement, vie quolidienne. vie affective, vie familiale, loisirs ..
Pour un anfant sourd, veuvillez indiguer votre choix ow son choix, de mode{s] da communication dans le domaine de |"&ducation
et da |'enseignament -
Langue frangaise awer ou 5ans LPC {Langue francaise Parlée Complétée) OU Bilinguisme (LSF : Langus des Signes Frangaise
+ |angue frangaisz}
{Si wvous manguez de place, n'hé&sitez pas & poursuivre sur papier libre)
() Je souhaite &tre aidé(e) par un professionnel de la MDPH pour exprimer mes attentes
et mes besoins

i) Je ne souhaite pas m'exprimer
Vous pouvez préciser le nom et la fonction de |la personne qui vous a &ventuellement
accompagné{e) dans cette formulation -

.
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= Page 5/8 [ Nom : = Prénom :

# -,
C - Demande d'Allocation d'Education de I'Enfant Handicapé et son complément
Votre enfant est-il en internat 7 () Oui (O Non Depuiste:| | | | | | | | |
Types d’accueil (créche, assistante maternelle, garde d’'enfant & domicile, halte garderie ...}
Types de scolarisation, de formation et de soins (école, collége, lycée, enseignement supérieur,
établissement et service médico social ou sanitaire ...)
Si votre enfant est placeé en internat, ses frais de sapur sont-ils intégralement
pris en charge par I'assurance maladie, I'Etat ou I'aide sociale 7 (D oui () Non
Présence d'une personne auprés de I'enfant
D fait du handicap de voire enfant, exercez-vous une activité
professionnelle 4 temps partiel ou avez-vous dil renoncer & votre emploi 7 () Oui ) Non
=i vous recourez a ['emploi remunéré d'une tierce personne, motivé par la situation
de volre enfant, veuillez préciser le temps de rémungration : _____ heures par semaine
Si 'emplei n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures par an ; heures
Frais supplémentaires li€s au handicap
Aides techmiques, appareillages, frais de garde, frais de transpart, frais meédicaux ou para-medicaux
divers {(non rembowrsés ou partiellement remboursés par votre assurance maladie eb/ou vos mutuelles
complémentaires, couches, akéses et autres).
NATURE DES FRAIS COUTS PERIODICITE
Finamceurs Montants Reste Semaine, mois, année,
sollicités Obtenus a votre charge occasionnelle
TOTAL
a -
l-‘- - . - - w -\‘h
D - Demande relative a un parcours de scolarisation et/ou de formation avec
ou sans accompagnement par un établissement ou service medico-social
Cette demande sera systématiquement évaluée avec wous el au regaed de vos attentes et besoins exsprimés au paregraphe B.
Préciser éventuellament vwoire demande d'aide 3 [a scolarisation aver ou sans accompagnament par un établissement ow
saryica madico-social
Avez-vous une préférence pour un établissement ou un service T Précisez -
MNom -
Code postal el I [4] ) Comimune -
e L
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[ Page 6/8 = Nom : [ Prénom :

-
E .

-

Demande de cartes

[ Carte d'invalidité ou de priorité

[ Carte d'invalidité avec mention besoin d’accompagnement
[ Carte européenne de stationnement

Demande de prestation de compensation
() Prestation de Compensation - PCH
Pour un enfant, merci de remplir &galemant le paragraphe C - Demande d'AEEH (ssacaton d*8ducation o Estent Handicapé)
() Renouvellement ou réyvision d’Allocation Compensatrice pour Tierce personne - ACTP
) Renouvellement ou révision d'Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels - ACFP

Bénseficiez-vous de I'Allocation Personnalisée d'Autonomie - I'APA 7 () Oui i) Non

Pour votre demande de PCH, pouvez-vous préciser vos besoins, s'll s"agit de :

IJ &ide humaine
Précisez -

[ Aide technigue, matérial ou éguipement
Précisez -

IJ Aménagement du logement / Déménagement
Précisez :

] Aménagement du vEhicule / surcolt du transport
Précisez :

[ Charges spécifiques / exceptionnelles
Précisez -

IJ Ride animaligre
Précisez -

Affiliation gratuite d'un aidant familial a I'assurance vieillesse
MNom :

Adresse : N Rue :
Complement d'adresse :
Code postal el Lo ] | | Commune -
Date de naissance - || | | [ [ 1 [ | Lien de parenté -
La CAF ou la M3A le contactera directement pour effectuer sa demande d'affiliation.
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[ Page 7/8 [ Nom : ® Prénom :

=
H -

5
Demande d'Allocation aux Adultes Handicapes et de complement de ressources

[ Allocation aux Adultes Handicapés - ARH [ Complément de ressources

Dans l=s 12 mois précédant volre demande vous avez regu -
() un revenu d'activité

TR A % I O Y
() un revenu issu d'une activité en ESAT

gu:l L L 1Lt el g
i) des indemnités journaligres de la Sécurité sociale

1Y N I O T 1 [ O O
En cas de doute, précisez la nature du revenu :

Demande relative au travail, a I'emploi et a l'orientation professionnelle

[ Reconnaissance de la Qualité de Travaiileur Handicapé - RGTH

[ Prime de reclassement

[ Autre (& préciser dans le projet de vie, paragraphe B)

[ Orientation / Reclassement : i) Formation
i) Milieu ordinaire de travail (dont entreprise adaptée)
() Mifieu protégé (ESAT)

-y

5,

Demande d'orientation vers un etablissement ou service medico-social
pour adultes

Guelle est votre situation actuelle ? Yous bénsficiez de -

() Un accueil de jour - précisez :

() Un hébergement de nuit - précisez

() Un hébergement permanent - précisez :

() Un accompagnement - précisez :

() Autres (accueils temporaires ...) - préciser :

Guelle orientation souhaitez- vous ?

() Un accueil de jour [CAJ, ...)

() Un hébergement de nuit {foyer d'hébergement pour travailleur handicaps ...}

() Un hébergement permanent (maison d accueil spécialisée, foyer de vie, foyer occupationnel,
foyer d'accueil médicalisé)

() Un service d'accompagnement (service d'accompagnement & i3 vie sociale - SAVS, service
d"accompagnement médical et social d'adulte handicape - SAMSAH ...}

() Autres {accueil temporaire ...)

Date d'entrée souhaitée: | | | | | | | | |

Avez-wous une préférence pour un etablissement ou service 7 Précisez lequel :
Momi -

Code poskai ) M [ N1 I Commune :
Telephone .| [ | (| [ [ | [ | |
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[ Page 8/8 = Nom : [ Prénom :

i ",
K- Procédure simplifiée
Gu'estce que [3 procédurne simplifise T
Toute demande fera |"objet d'une décision de la Commission des Droits et de ['Autonomie des Personnes Handicapées
(CDAPH).
Afin de privilégier un traitement plus rapide de vos droits, une formation restreinte de |la COAPH pewt statwer en wotre
absence dans les cas suivanis ;
» b2 renouvellement dun diit o d'une prestation dont vous BEnéficiez si votre handicap et / ou wotre situation n'ont
pas eolué de facon significative ;
w [3 reconnzissance de 3 qualits de travailleur handicapdé ¢
» [atiritation de iz cafe d'invalidité ou de la carte portant |z mention «proriié pour personne handicapées |
= k3 reconnaissance des condifions médicales nécessaires en vue de 'affilistion gratuite 3 Massuance weillessa
de la fierce personne d'une personne handicapés |
» b= situations nécessitant qu'ine décision soit prise en urgenca.
. Pour ces cas |5, souhaitez-vous béneficier d'une procédure simplifiée ? () Oui () Nen
IIIF - - - - - -H‘"
L - Pieces a joindre a votre demande
Pour toute demande merci de bien wouloir joindre :
[ Un certificat médical daté de moins de 3 mois
[J Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne handicapée et, le cas
echéant, de son représentant 1&gal
{Pigce d'identité en vigueur ou titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d’autorisation de séjour en France)
) Une photocopie d'un justificatif de domicile {pour les adulfes)
] Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant)
D'autres pieéces vous seront demandées en cas de besoin
s -
Fait & - 7o [ ) [ e
Signature - {2} de la personne concernés i} de son représentant |&gal

= Quiconque donme, de mauwaise foi, des indications mezactes ou incompledes s'expose 3 des sanctions pénales poavant alker jusgu'a

= (Articles L 114-13, L 114-19 da Code de la sécorité sociale - Article 441-1 du Code pénal - Aricle L 135-1 da

P'emprisonnement. =
Codea de I"action sociale ef des familles).

La loi n® TB-17 du & janwier 1978 modifiéa relatme & ['informatique. aux fichiers ef aux fibertés ="applique aux réponsss faites sur ce
formulaire. EVle garantit un droit d"accas ef de rectifications powr les doanées vous concernant supnés de la Maison dépariementale des
personnss handicampsss |

Les données issues da ce formulaie ssont fraitées par voie informatique et seront commismicables dans le respect des fextes
réglementainas en wiguear.
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