Formulaire de demande(s)
T aupreés de la MDPH

@D

N° 13788*01

> (A- Identification de ’enfant ou de I’adulte concerné par la demande |

Nomdenaissance : | | | | | | [ [ [ [ | [ [ [ | [ [ [ [ 11 [ [1]1]]

Nom d’épouse ounom d’wsage = | | | [ | [ | [ | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [ |]
Prénom(s) = | | | | [ | | [ [ [0 [ [ [P
Sexe : (Q Masculin QFéminin

Nationalité : QFrancaise QEEE ou Suisse OAutre

Date de naissance : RN

Lieu de naissance :  Code postal :
Commune = | | | | | | | [ L]

ol O B B A A

Si vous résidiez a I’étranger, précisez votre date d’entrée en France : |

N°desécuritésociale:| RN

Nom de ’organisme de sécurité sociale :

Si vous avez déja un n° de dossier MDPH, précisez :
Len®: D 1 départ t?

e NN ans quel départemen L]
) y
N

§
b==>/A2 - Adresse actuelle de I’enfant ou de I’adulte concerné par la demande
Ne: Rue :
Complément d’adresse :

Codepostal : | [ | [ [ | Commune :
Téléphone: | L L 1| 1 [ 1 [ || Fax:l L [ [ [ [ ]
Adresse ¢électronique :

Si vous avez élu domicile auprés d’un organisme (association, centre d’hébergement
ou d’action sociale), précisez lequel :

N

A3 - Autorité parentale ou délégation d’autorité parentale (pour les mineurs)

Meére Pére

Nom :

Prénom :

N° et Rue :

Complément d’adresse :

Code postal : | |

Commune

Téléphone Lol bbb e el bbb
Fax : Lol bbb el e b b e b

Adresse ¢électronique :

\
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~Nom :

Prénom :

=

—

Précisez qui détient I’autorité parentale :

Ne° : Rue :

OMeére

Si autre, précisez les coordonnées de la personne ou organisme :

OpPére

OLes deux

OAutre

~

Complément d’adresse :

Codepostal : | | | | | |
Téléphone : | | | | | | | | | | |

Commune :

Adresse ¢€lectronique :

OTutelle

Nom de la personne ou organisme :

QCuratelle simple

OCuratelle renforcée

J—bf' A4 - Représentant légal (pour les adultes - le cas échéant)

OAutre

Adresse de la personne ou organisme : N° :

Rue :

Complément d’adresse :

Code postal : I I
Téléphone : LI [ 1 [ 1 [ 1 [ 1|
Adresse ¢lectronique :

Commune :

_ _J
== A5 - Identification de I’organisme payeur de prestations familiales )
Précisez le numéro d’allocataire : QCAF OMsA  QAutre
Nom et prénom de 1’allocataire :
Nom de ’organisme :
Adresse de I’organisme : N° : Rue :
Complément d'adresse :
Code postal : | Commune :
|\ »
P(A6 - Situation familiale de ’adulte concerné ou ayant la charge de ’enfant )
Vous étes : QCélibataire QMarié(e) QEn couple sans étre marié(e)
QsSéparé(e), divorcé(e), veuf(ve)
Dfepuis le : L] ] Nl | | .Nombre d’enfants a charge :
Si vous étes en couple, précisez I’identité¢ de votre conjoint(e) :
Nom de naissance :
Prénom(s) : Date de naissance : Ll
— _J
(A7 - Situation professionnelle de I’adulte concerné ou ayant la charge de I’enfant)
Vous Votre conjoint(e)
QSalarié(e) y compris apprentissage depuis le : || | l T T O
Type de contrat :
Date de début du contrat : | ‘ L
Date de fin du contrat : | | Cr
en milieu protégé ESAT depuis le : N | Coao L
|\ J

\
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===Nom :

===Prépom :

Vous
QStagiaire de la formation professionnelle
depuisle:‘ T N
Le stage est-il rémunéré ? QOui ONon
Nom deNotre employeur :
ou organisme g formation
Adresse de votge employeur : N° et Rue :
organisme de fornM{jon Complément d’adresse : 4/
Code postal : /
Commune : /
Ll T AT
Téléphone de votre employeur
ou organisme de formation l l ‘ ‘ [ 1 | ‘
ONon salarié(e) uis le :

y compris exploitant agricole, prof. Libérale
Précisez a quel régime vous cotisez :
Olnscrit(e) comme demandeur d’emploi
depyds le :
Indemnisé(e) depuis le :
Recevez-vous I’Allocation Solidarj

ORetraité(e)
Recevez-vous 1’Allocatio
Supplémentaire Persg

Spécifique ?

depuis le :

e Agée ?

Avez-vous demang€ une pension de retraite ?

OBénéficiaire d'une pension depuis le :

Catégorie

Rente

Recgrez-vous 1’Allocation
Pplémentaire d’Invalidité ?

QAutre depuis le :
(Arrét maladie, maternité, étudiant, bénéficiaire RMI, AAH ...)

la pension d’invalidité :
Cident du travail :

Votre conjoint(e)

QOui / ONon

QOui Q

QQui| | | | ONen
Q1 Q2 Q3
QOui ONon

QQuij | | | QNon

Précisez :

QVous étes héberg
QVous étes hospitalisé(e)
OAutres cas, précisez :

tion de la personne concernée

Nom de 1’établissement :

Adresse de 1’établiss

OLocataire, sous-locataire ou co-

OQPropriétaire ou accéd Opriété

ersonne concernée ou de la personne

OAutres,

€) chez un particulier (famille, ami...)

ant a chargg

Espace reserve
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== Page 4/8 == Nom: === Prénom :
I I I
( )
B - Expression des attentes et besoins de la personne concernée - (Projet de vie)
Ce paragraphe « Projet de vie » vous invite a vous exprimer librement sur vos attentes et vos besoins en relation avec votre
situation. Il est facultatif et vous pourrez le modifier a tout moment.
Il donne un éclairage a 1’équipe pluridisciplinaire d’évaluation pour construire votre Plan personnalisé de compensation.
Précisez, si vous le souhaitez, vos attentes et besoins en termes de communication, santé, scolarité, formation, travail,
logement, vie quotidienne, vie affective, vie familiale, loisirs ...
Pour un enfant sourd, veuillez indiquer votre choix ou son choix, de mode(s) de communication dans le domaine de 1’éducation et
de I’enseignement :
Langue francaise avec ou sans LPC (Langue francaise Parlée Complétée) OU Bilinguisme (LSF : Langue des Signes Francgaise
+ langue francaise)
(Si vous manquez de place, n’hésitez pas a poursuivre sur papier libre)
QJe souhaite étre aidé(e) par un professionnel de la MDPH pour exprimer mes attentes et
mes besoins

QJe ne souhaite pas m’exprimer
Vous pouvez préciser le nom et la fonction de la personne qui vous a éventuellement
accompagné(e) dans cette formulation :

_ _J

Espace réservé P
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Page 5/8 Nom : Prénom :

Demande d’Allocation d’Education de 'Enfant Handicapé et son complément
Votre enfant est-il en internat 2 QOui ONon Depuis le : N O O ||
es d’accueil (creche, assistante maternelle, garde d’enfant a domicile, halte garderje...)

Types d&\scolarisation, de formation et de soins (école, collége, lycée, enseignepaent supérieur,
établissemdqt et service médico social ou sanitaire ...)

Si votre enfant es
pris en charge par 1

lacé en internat, ses frais de séjour sont-ils intégralepaent

Qoui ONon

surance maladie, I’Etat ou 1’aide sociale ?

Présence d’une personneNupreés de I’enfant
Du fait du handicap de votre\gnfant, exercez-vous une activj
votre emploi ? QOui ONon

¢ d’une tierce peggonne, motivé par la situation
¢ration : heures par semaine

professionnelle a temps partiel avez-vous di renoncer

Si vous recourez a I’emploi rémune

Si I’emploi n’est pas régulier, veuillez est nombre d’heures par an : heures

Frais supplémentaires liés au handica

NATURE DES FRAIS[ COUTS  \_ PERIODICITE
/ananceurs Montants ste Semaine, mois, année,
sollicités Obtenus a votre ckarge occasionnelle

N

TOTAL

Précisez éventuellement vo
service médico-social.

Avez-vous une prefefence pour un établissement ou un service ? P%\
Nom

¢ .postal : | Commune : \\

Espace réservé
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Page 6/8 Nom : Prénom :

UcCarte d’invalidité ou de priort
UcCarte d’invalidité avec i
cenne de stationnement

soin d’accompagn

F- Demande de prestation de compensation
QPrestation de Compensation - PCH

Pour un enfant, merci de remplir également le paragraphe C - Demande d’AEEH (Allocation d’Education d’Enfant Handicapé)
ORenouvellement ou révision d’Allocation Compensatrice pour Tierce personne - ACTP
ORenouvellement ou révision d’Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels - ACFP

Bénéficiez-vous de 1’Allocation Personnalisée d’Autonomie - ’APA ? QOui ONon
Pour votre demande de PCH, pouvez-vous préciser vos besoins, s’il s’agit de :
UAide humaine

Précisez :

UAide technique, matériel ou équipement
Précisez :

UAménagement du logement / Déménagement
Précisez :

UAménagement du véhicule / surcolit du transport
Précisez :

BUCharges spécifiques / exceptionnelles

Précisey. - Séjour de vacances adaptées

UAide animaliére
Précisez :

Adresse :  N°: m /

Complément d’adresse :
Code postal : Commune : ____ ——~—~—

Date de naj € : Lo Liendeparm
AF ou la MSA le contactera directement pour effectuer sa demande d’afﬁlim

Partie a compléter comme indiquée

« Séjour de vacances adaptées »

Espace réservé
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—Page 7/8 Nom : Prénom :

Dans les 12 mois préce
Qun, revenu d’aﬁtivité

VR O B
Qun revenu issu d’une activité en ES
T I A
Qdes indemnités jou
du:| | | |
En cas oute, précisez la nature du revenu :

au

r&res de la Sécurité sociale
I e N O O R R R

~
- mande relative au travail, a ’emploi et a I’orientation professio
UReconna ¢ de la Qualité de Travailleur Handicapé - RQTH
UPrime de reclassemen
UAutre (a préciser dans le projet de vies T
UOrientation / Reclassement : Forma
OMilieu ordinaire de il (dont entreprise adaptée)

OMilieu protégé (ESAT)

Demande d’orientation vers un établissement ou service médico-social
our adultes

Quellesgst votre situation actuelle ? Vous bénéficiez de :
QUn accidsy de jour - précisez :

QUn héberge t de nuit - précisez : /
QUn hébergement Permanent - précisez : /
QUn accompagnement Ngécisez : /

QAutres (accueils temporairdw,..) - précisez : /

Quelle orientation souhaitez- vous ?
QUn accueil de jour (CAJ, ...)
QUn hébergement de nuit (foyer d'héberg t pour travailleur handicapé ...)

QUn hébergement permanent (maisop A accueil Spécialisée, foyer de vie, foyer occupationnel,
foyer d’accueil médicalisé)

QUn service d'accompagne t (service d'accompagnemesg a la vie sociale - SAVS, service
d’accompagnement médical et social d’adulte handicapé -'SAMSAH ...)

QAutres (accueil tepaforaire ...)

Date d’entrée s6uhaitée :| | | | | | | | |

Avez-vgu§une préférence pour un établissement ou service ? Précisez lequel :
Nopr”
ode postal : L[] Commune : \
Téléphone:l [ I N B

Espace réservé
P1110601
G DMDPH



Page 8/8 Nom : Prénom :

K- Procédure simplifiée

Pour ces cas 13, souhaitez-vous bénéficier d’une procédure simplifiée ? (JOui (UNon

Y
—

L- Piéces a joindre a votre demande

Pour toute demande merci de bien vouloir joindre :
UUn certificat médical daté de moins de 3 mois

UUne photocopie recto verso d’un justificatif d’identité de la personne handicapée et, le cas
échéant, de son représentant 1égal

(Piece d’identité en vigueur ou titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d’autorisation de séjour en France)

UUne photocopie d’un justificatif de domicile (pour les adultes)
UUne attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant)

D’autres pieces vous seront demandées en cas de besoin

\ Joindre les

piéces au
I dossier

Fait a : | I I N R

Signature : Qde la personne concernée Qde son représentant légal

Dater et signer

« Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a
I’emprisonnement. » (Articles L 114-13, L 114-19 du Code de la sécurité sociale - Article 441-1 du Code pénal - Article L 135-1 du
Code de P’action sociale et des familles).

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a 1’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectifications pour les données vous concernant auprés de la Maison départementale des
personnes handicapées .

Les données issues de ce formulaire seront traitées par voie informatique et seront communicables dans le respect des textes
réglementaires en vigueur.
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