Direction personnes agées
et personnes handicapées
Service Aide sociale

9 place du Général de Gaulle n

Cs 42371 Cotes
22023 SAINT-BRIEUC CEDEX 1 d’Armor

le Département

(d Premiere demande
(J Renouvellement

(1 Changement d’établissement

Renseignements

Nom de I'établissement

REPUBLIQUE FRANCAISE

Personne en situation
de handicap

— Demande de prise en charge
en foyer d’hébergement,

en internat
(FOA, FAM, Foyer ESAT, IME Creton)

Ce document n'a pas de valeur juridique. Seul le dossier d'aide sociale qui
doit &tre déposé en mairie au domicile de secours du demandeur conditionne la date de
début de I'aide sociale si le dossier est déposé dans les 2 mois qui suivent I'entrée en
établissement.

Personne pour laquelle I'aide est sollicitée

Date d'orientation CDAPH?*

Entrée dans |'établissement

Demande de prise en charge

Sortie de |'établissement

Changement d'établissement

....................................... M. O Mme

....................................... Nom: .. . née . .
N°FINESS: ... ... ... ... ... . ... ....... Prénom: ... .. . ... ...
Tarification journaliére: .. ... ... ... .. .. . €/) | Datedenaissance : .............. ... ...
Dates Adresse ........ .. ... .

Domicile de secours ou derniére adresse connue :
(avant I'entrée en établissement)

Type de prise en charge
1 IME Creton (intemat) [ FOA (internat)
[ FAM (internat) A Foyer annexé ESAT

NC
Mesure de protection (joindre une copie)
1 Non 1 En cours 1 Oui

Coordonnées de la [ tutelle ou [d curatelle :

Ressources et allocations*

AAH : QO rejetée deninstance  [dacceptée

Montant: ......... €
Pension d'invalidité : a Oui 1 Non

Montant: ......... €
Allocation logement APL ou ALS :
[ Oui 1 En cours 1 Non

Montant: ......... €
Autres ressources par mois (a préciser)
........................ Montant: ........... €
........................ Montant: ........... €
ACTP, PCH, ou MTP/PCRTP Q1 Qui [ Non

Jesoussigné ............ ... ... .. déclare

demander le bénéfice de I'Aide sociale aux

personnes en situation de handicap

(1 me concernant

[d concernant
M.

Signature du demandeur
ou de son représentant légal

Signature et cachet
du chef d'établissement

* Joindre copie de la décision CDAPH (MDPH)

Demande recue a la DPAPH, le

626222

cotesdarmor.fr

DPT22-DCmlr052021



	Case d'option 20: Off
	Case d'option 21: Off
	Champ de texte 1045: 
	Champ de texte 1046: 
	Champ de texte 1047: 
	Champ de texte 1051: 
	Champ de texte 1052: 
	Champ de texte 1057: 
	Champ de texte 1053: 
	Champ de texte 1058: 
	Champ de texte 1054: 
	Champ de texte 1055: 
	Champ de texte 1056: 
	Champ de texte 1066: 
	Champ de texte 1067: 
	Champ de texte 1068: 
	Champ de texte 1076: 
	Champ de texte 1077: 
	Champ de texte 1078: 
	Champ de texte 1079: 
	Champ de texte 1081: 
	Champ de texte 1080: 
	Champ de texte 1048: 
	Champ de texte 1059: 
	Champ de texte 1060: 
	Champ de texte 1061: 
	Champ de texte 1062: 
	Champ de texte 1063: 
	Champ de texte 1064: 
	Champ de texte 1069: 
	Champ de texte 1070: 
	Champ de texte 1071: 
	Champ de texte 1072: 
	Champ de texte 1074: 
	Champ de texte 1073: 
	Champ de texte 1075: 
	Champ de texte 1065: 
	Champ de texte 1049: 
	Champ de texte 1050: 
	Case d'option 22: Off
	Case d'option 23: Off
	Case d'option 24: Off
	Case d'option 25: Off
	Case d'option 26: Off
	Case d'option 27: Off
	Case d'option 28: Off
	Case d'option 29: Off
	Case d'option 30: Off


