UN DOSSIER
A REMPLIR
PAR DEMANDEUR

TOUT DOSSIER NON SIGNE
NE POURRA FAIRE LOBJET D'UNE ETUDE (voir fin de dossier)

: RENSEIGNEMENTS CGNCERNANT LE DEMANDEUR

4. Conjoint
DEMANDEUR O Concubin
1 Pacsé

NomFrivom:___ _[hao2f) BRANIM JAGOAL QWA
NoirAE ol ik N — LACNGUER

Datg et lieu dernaisjsalr'icer e WM/Z{O ;%:a%&;mjimﬂ }()(/)Q(/&O %ﬁ%g\ﬁ AN
N° de sécurité saciale (organisme) C‘Q‘\M A LO. SA-2AD.3D ‘5[{22% 2 L\O 90% %%ﬁ) 6(35_’}4 pgﬁ
13 Francais O Frangais

Nationalité O Ressortissant Union européenne O Ressortissant Union européenne
4. Ressortissant hors Union européenne ﬂ Ressortissant hors Union europeenne

.Date d’arrivée en Frauce {pour les etrangers) e - _/ﬂg:}/\ o Jgt{ 2,

Sltuatlon de famllle (celibatalre marié, divorce veuf

concubin, pacsé) ‘T\ CL,L)\@ )
Caisse de retraite principale RS (:z UAN S ?{,
Mentionnez si vous faites l'objet d'une mesure de protection : o
0 sauvegarde de justice O tutelle 1 curatelle simple 0 curatgllefﬁﬁforcée
(1 autre (précisez : MAJ, habilitation familiale : S T B : )

Nom et adresse de 'organisme, de la personne chargée de la gestign»dﬁ:sflsiens :

rid

TélL

Adresseﬁ'sc-x \}Q 7 N\?@Q}C\ L_@.LU\ Q(\
L22AO CRA\N‘T* WL EUY 4 O6 40 <O as% %9

Précisez s'il s"agit S5 du domicile (3 de V'établissement d’hébergement (date d'entrée :

3 de l'accueil familial par un particulier 3 domicile  titre anéreux dans le cadre de a loi du 10 juillet 1989 (date de début de Usccueil : ) )
D autre (ex: chez un enfant, un parent}

Adresse précédente du demandeur :

- Si vous étes en établissement > Indiquez l'adresse du domicile avant la premiére entrée en établissement

- Si vous étes & domicile, en cas de déménagement depuis moins de 3 mois > Indiquezt'adresse précédente
e

Adresse : —— g




_DEMANDE SIMPLIFIEE D'UNE CARTE MOBILITE INCLUSION (CMI)

Si vous souhaitez demander la carte mobilité inclusion (CMI), vous devez dans ce cas fournir obligatoirement un certificat médical
avec votre demande,

Votre demande porte sur quelle(s} mention(s) ?
Invalidité ou priorité oui (I non Stationnement ‘Zioui (1 non

@ Si l'APA vous est accordée au titre du GIR 1 ou 2, vous bénéficierez, sans autre condition et 2 titre définitif, de la CMI mention « invalidité » et
« stationnement »,

® Sivotre niveau de perte d’autonomie est moindre (GIR 3, 4, 5 ou 6), votre demande sera étudiée par 'équipe médico-sociale, avec avis
de la Commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) pour une demande de CMI mention « invalidité »,

~ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PRESTATIONS PERCUES

Percevez-vous :

# La majoration pour aide constante d'une tierce personne (MTP) ? 1 oui q non
# La prestation complémentaire pour recours a tierce personne (PCRTP) ? Yoo Ko
e L'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) ? Thoui S non
¢ La prestation de compensation du handicap (PCH) ? (Goui A non
¢ L'aide ménagére versée par les caisses de retraite (PAP) ? Flou € non
e L'aide ménagére au titre de l'aide sociale départementale 7 7 ouj on

Attention : aucune de ces prestations n'est cumulable avec l'Allocation personnalisée d'autonomie (APA),

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES REVENUS ET LE PATRIMOINE

Habitation principale

O  Bailleur privé
d Propriétaire 1 Hébergé 2 titre gratuit O  Locataire <
(0 Bailleur public

Patrimoine du foyer (4 renseigner pour le demandeur, et le cas échéant, votre conjoint, votre concubin ou la personne avec laguelle
A

vous avez conclu un PACS} Y \ (
7 oy i o~ i ar N £ VA

e Possédez-vous des biens immobiliers ? ﬂoui 7 non Q‘lﬁ‘ N e Qf\" Nk {9 &Ye

5i oui, précisez leur nature et leur adresse. Fournir le dernier relevé de la taxe fonciére sur les propriétés baties et sur les propriétés non bétjes,

Ne pas déclarer la résidence principale, si celle-ci est occupée par vous, votre conjoint, votre concubin ou la personne avec laguelle vous avez
conclu un PACS, vos enfants ou petits-enfants,

ADRESSE S NATURE (maison, terrain, bois...)
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Assurance vie (fournir un relevé annuel de chaque contrat souscrit) Q {:’;u_

& Avez-vous souscrit un ou des contrats d'assurance vie ?

Montant des capitaux placés : A'y& Eurl ?AL)(\OQL“D nﬁmjggﬂk A“f& QQ\/WQD o
2 SAU ¢ 24 994 *

- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PROCHES AIDANTS DU DEMANDEUR

Ce volet du dossier vise a apporter les premiéres informations sur les personnes de votre famille ou de votre entourage amical
qui apportent une aide dans votre vie quotidienne. On les dénommera « aidants » dans ce qui suit.
Bien que ce soit facultatif, il est recommandé de remplir le tableau ci-dessous.

PRENOM ADRESSE | TELEPHONE

HA &1 Q“Q (i%{-:‘ C. 6“%{{ '8:;&&9& LD BY Q “e

Q\(\ A = 'qu'é '&."Gi»a”(?}r\“:r%',c; EE— -
HE 2 \mposY \L&ww/\ L2240 bPCU>@
C‘m{\ o '\“w‘l : ————

AL

Nature de 'aide apportée par vos aidanis : .

& Surveillance/présence responsable Aide 2 la prise des repas
& Aide aux déplacements A lintérieur du logement
& Aide aux déplacements a l'extérieur

& Aide pour entretenir le logement et le linge

& Aide  la tojlette

d Aide 2 la préparation des repas

Coordination des intervenants professionnels
Gestion administrative et financiére
Stimulation par des activités (loisirs, sorties, etc.)

Aide a la communication et aux relations sociales

ik g

Aide au suivi médical

1 Autre, précisez :

Nom / prénom Adresse / téléphone

POU2AL HARIRA é}%ﬁ (@ua ngAd Coi@

SHA &0 .‘T&S\mf\ \-;: (‘QEW\J\ Lon Q-
Oaxo'<|o ¢ XY

enfants, parents

_PERSONNE(S) A JOINDRE POUR TOUT RENSEIGNEMENT COMPLEMENTAIRE

MEDECIN TRAITANT

Dr QRN HOWNT AGKE 1 RS ﬁ@&gl& £ Herde
T\Md ag%ao VQCEL«(L&QF'\Q ...........

v J2A 229 - G@[/G 2OMME. car(@p:mcj a un AQ;“ZQ o
e mo é‘é seile 6 womolbed, imlrvons £ I A9,



Je soussigné(e),

Agissant en mon nom propre / en ma qualité de représentant de N\ . A Q) 29 L g Q[A H ! l"‘s \ i

reconnais avoir pris connaissance des dispositions ci-dessous.

B FRAUDE (article 135-1 du code de ['action sociale et des familles)

Sans préjudice des paiements en restitution, quiconque aura frauduleusement bénéficié ou tenté de bénéficier de l'aide sociale, sera puni
des peines prévues aux articles 313-1, 313-2, 313-7 et 313-8 du code pénal.

B CHANGEMENT DE SITUATION

Tout changement de situation du bénéficiaire de l'aide sociale deyra étre signalé aux services du Département (péle vie sociale). |'autorise
la Maison Loire Autonomie & transmettre les éléments du dossier aux caisses de retraite et & la Maison départementale des personnes
handicapées de la Loire (MDPH).

Je certifie sur l'honneur :
- Pexactitude des renseignements fournis dans le cadre de cetie demande,
- ne pas &tre titulaire d'une majoration tierce personne 3° catégorie sécurité sociale (MTP) ou de la prestation complémentaire pour recours
a une tierce personne {(PCRTP).

Fait (_)( AN \'\ “ qu‘/ . I Signature :
LeJé OOowvoMm \b(“ 9@ 20

DISPOSITIONS CONCERNANT LES DROITS DES CITOYENS DANS LEURS RELATIONS AVEC UADMINISTRATION

En application des dispositions du livre llf du code des relations entre le public et {"administration, les personnes qui le demandent pourront consulter
les documents relatifs a la présente demande les concernant. Les modalités d’accés seront appliquées conformément aux dispositions édictées
parlaloi.

DISPOSITIONS RELATIVES AU TRAITEMENT AUTOMATISE DE DONNEES A CARACTERE PERSONNEL

Les traitements relatifs a cette demande sont informatisés. lls sont donc soumis aux dispositions de la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978

modifiée, qui pratége les droits et libertés individuels.

Toute personne dispose du droit de décider et de contréler les usages qui sont faits des données & caractére personnel la concernant.

Conformément & ['article 32 de la lof du 6 janvier 1978 modifiée, les personnes auprés desquelles sont recueilljes des informations nammanve;,

sont infarmées que :

-Toutes les réponses aux différents questionnaires sont obligatoires. Un défaut de réponse entrainera des retards ou une impossibilité d'instruction
du dossier.

- Les destinataires des informations colleciées sont exclusivement les administrations et organismes habilités & cannaitre des dossiers d'aide sociale
a domicile ou en établissement.

- En tout état de cause, les personnes concernées ont un droit d’accés et de rectification des informations nominatives stockées ou traitées
informatiquement. Pour ['exercice de ce droit, il convient de vous adresser, en justifiant de votre identité, & Monsieur le président du Deparrement; 5
i ['adresse ci-dessous : o




