DIRECTION GENERALE
DE L'ACTION SOCIALE

Direction de la Solidarité
aux Personnes Apées ef
aux Personnes Handicapées
50047 LILLE CEDEX

VOUS-MEME :

A\

Département du Nord

(la personne qui souhaite bénéficier de 1'aide sociale)

(uné demande doit &tre éiablie par personne)

Votre nom :

(nom de naissance , suivi il y a lieu de votre nom d*épouse ou d'époux.)

Votre prénom :

Votre commune : N° INSEE : Code postal :
Votre canton : N® INSEE :

(il &*agit du nom de la commune ou du canton o vous résidez actuellement,
ou de ceux de I'organisme auprés dugoel vous avez élu domicile:)

Demande d’aide sociale
au bénéfice d’une personne de 60 ans ou plus,
4 domicile ou en établissement

Vous souhaitez une aide sociale :

O aide ménagére O hébergement
[0 restauration O ACTP

Ceite demande esi déposée nuprés de i’'organisme suivant :

OleC.C.A. S. de:

Date de constitution du dossier (3
indiquer par le CCAS SVP) :

Date d*arrivée du dossier dans le
service départemental :

Réservé i I"administration Nn:: D{]ESIER . Bézerve & |"administration




NOM DE NAISSANCE

NOM D'EPOUSE

PRENOM

DATE ET LIEU DE NAISSANCE

NUMERO DE SECURITE SOCIALE

MNATIONALITE (fran¢aise, ressortlssant
Union E"”EE“E autres ...)

SITUATION DE FAMILLE
(marié, divorcé, veul, pacs, célibataire,

REGIME DE RETRAITE PRINCIPAL

PROFESSION DU CONJOINT 51
NON RETRAITE

RESSOURCES ANNUELLES
{en EURDS) :
= Salaires :

- Pensions et Retraites ;

(indiquez le montant déclaré figurant

sur la 1ére ligne de I'avis d'imposition ou
non imposition)

= Revenus capitaux mobiliers :

- Revenus de capitaus soumis au
prélevement libératoire

= Autres ;

YOTRE ADRESSE ACTUELLE :

O du domicile O propriétaire
O locataire
0O de I'établissement

déménagement

Indiguez SVP votre ' n° de téléphone personnel (non obligatoire)

- Précisez s'll s'aght (cochez les cases correspondantes SVFP) :

O de I'adresse de la personne qui vous accueille i domicile dans le cadre de la loi du 10 juillet 1989
O d°un organisme agréé aupris duguel vous avez élu domicile

- Indiquez votre adresse précédente (établissement ou domicile personnel) en précisant la date de

O sauvegarde de justice
O curatelle
L] tutelle

- Indiguez le cas échéant I'existence d'une mesure de protection judiciaire :
(sl oui, veuillez joindre la photocopie du jugement)

-Nom, adresse et n° de téléphone du tuteur ou de I'association chargée de la mesure :

3




- Notez ci-dessous les noms et adresses de vos parents et enfants tenus & I'obligation alimentaire :

Si vous-méme ou votre conjoint (ou concubin ou partenaire pacs) percevez une aide ci-dessous,
cochez la case correspondante :

- Pallocation compensatrice pour tierce personne oul OJ non O
- la prestation spécifique dépendance oui OJ non O
= 'aide ménagére alde sociale oui O non O
- la majoration spéciale pour tierce personne oui O non O

PATRIMOINE DU FOYER (demandeur, conjoint, concubin, on partenaire en pacs)
{en EUROS)

ou du compte du capital placé

Usage actuel
KN ECRMA A 1§ SRA Montant des revenus
terrains, terres agricoles... Location, en fermage ou inoccupd...

- Précisez les nom et adresse de votre (vos) notaire(s) :

- Avez-vous fait une donation, un partage ou une vente dans les dix années précédent cette demande (cochez la case
cormespondante) 7

0 oui Ounon  Sioui, veuillez joindre la copie intégrale de Facte notarié

Je soussigné(e), agissant en mon nom propre ou en ma qualité de représentant, certifie sur I'honnenr I'exactitude
des renseignements figurant ci-dessus qui sont fournis dans le cadre de cette demande d*aide sociale.

Fait & : Le: Signature :




Veuillez veiller, avec I'aide de I’agent de votre centre communal d’action sociale, i joindre
toutes les piéces justificatives d’état civil, de ressources, de charges, de patrimoine,
concernant les obligations alimentaires ou encore les jugemenis de tutelle,

I-AVIS DU MAIRE :

Il - LIBELLE ET DATE DE LA DECISION DE LA COMMISSION CANTONALE :

Il - LIBELLE ET DATE DE LA DECISION DU PRESIDENT DU CONSEIL GENERAL :

DISPOSITIONS RELATIVES A LA LOT DU & JANVIER 1978

Les traitements relatifs & cetie demande sont informatisés, Tls soof donc soumis aux dispositions de la lof "Informatique et Libertés” du & janvier
157R qui protége leg droits et libertés individuels,

Conformément & 'sticle 27 de Getie lod, les persommes aupris desgoelles sont recoeillizs des informaiions mominstives sont infoemées gos

1 - Towses les niponses s diffivents guestionnaires sont obligaivires, Un défeal de réponse enirainera des retards ou une imposaibilité dans
Tlinstruction du dassier,

2 - Lea destinataires des informations collecifes sont exolusivement les administrations ef organismes habilités & conmaltre des dessiers daide @
dombzile ou en établissement

3 - En toit éfaf de cause, les personnes concemndss ond an drodt daceds el de rectification des informations nominatives sinckées ou iradbées
infiormatiguement.

Paur 'exercice de e droit, il convient de vous adresser pour I Allocation Personnalisde d° Autonoenis, en jstifisst de votre identits, & ;

Mionssear le Président du Conseil Général da Nord
Diirection dz In Solidariet aux Personnes Agées ot aux Personnes Handicapées
Hiteed du
51 rue Guitave Delory - 52047 Lille Cadex




e U SeVUIUUIIUI UGS WCOWINID Wil il 5l sy o o
(piéce 4 joindre & chaque demande)

INOID (13 SBIVICE & ..ooooesiesississssmmmscacnes n serasismanmssasansatames H AR St et g amnmmannn s rm s passsan

1) 11151 8 S O SR T T PEPE LR
Nom de FENQUELBUL & .........ooceiiciiniiieans s emsssss s e et s sa s s s s
Nom de famille : ....... e P S Nom de jeune fille : ...... e
PLENOIML = ceveveeeereseeeeeresesesssereressesesssasaseserseseenees DALE Q8 NAISSANCE ¢ Locneravnn.

Nombre d'heures mensuelles :
Demandées L _—J Attribuees L—J Effectuges L—

Personne seulel_—)  Couple [] Autrecas[ ] (Préciser) ..........
Oui T Nenl ]

Le conjoint bénéficie-t-il d'un service d’aide ménagere
Si oui. nombre d'heures mensuelles Ll

La demande résulte-t-elle d'une situation exceptionnelle ——1 durable 1

Entourer les réponses valables Le Demandeur Le Conjoint
Aver AVEC :

Ouil ... Non | Oui| .. on

T dilficulés difficultés

al - se lever seul de son lit ou d'un fauleuil ¥

a? - faire sa loiletle courante et s’habiller 0 12 0 [ 0 15 30

seul ol 13 |30 15 |30

a3 - marcher seul chez lui ou se déplacer . : 20

convenablement en fauteuil roulant 0f 1o 0 (0 12

ad - sortir seul de son logement dans 0 13 30 | 0 12 J0

Iextérieur immédial 0 5 a0 | o i3 0

a5 - sortir seul dans le quartier ou le village

Total A1 L1 Total A2 ||

B - Une personne vivant au foyer (*) au
moins peut-elle : oui| M Ion
pe : difficultés|
b1 - faire les courses seule
0 13 |30 | Total B L1

b2 - préparer les repas:

b3 - faire le ménage hors gros travaux et 0 lE! 30 | Total'aA1-B L
entretenir le linge ol 15 |30 Total A1-A2-BL

(*) le demandeur. $0n conjoint . 0w une autre personne vivant au foyer, ou eventugllement un Serice
exléneur organisd

- V-1-6

B | e e ——— e ———— L ————




15UNGLLIGLIY «

c1 - famille : & domicile ou & proximite | 0
éloignée ou inexistante ou indifférente 10
i : : ; : —1 inexistant ou
¢2 - voisinage : disponible 0 | peu disponible L9 | ndifferent 10
c3- Habital : rural regroupé ou ville @ rural dispersé | 10
Logement :
d1 - situation : rez de chaussée . ler érage =
éta |
OU asCenseur E 0u sous-s0l I: 65 10
éloignés ou trés éloigné ou :|
7 . col : i 5 . 10
d2 - commerces : & proximité ! 0 difficile d'accss L2 tres difficile
d'acces
d1 et d? ne donnent des points que s'il v en a en a4, en a3 ou en bl
Confort du logement :
el - eau courante : & domicile | O a I'extérieur 10
e2 W.C. : inteérieur 0 | 4 I'extérieur ou inexistant 10

e3 - difficuliés d approvisionnement et d'entretien du chauflage

Total général A1 +B+C+D+E

TotalC+D+E | ]
Total général Al +A2+B+C+D+E

v-1-17



Bénélcie-t-il : LE DEMANDEUR LE CONJOINT
f1 - d'un service de soins a : :
domicile oui non|| | oui non
[2 - d"hospitalisation & _ :
domicile '@ 1 F ) L
f3 - d'un service de portage _ pour : pour
des repas ou foyer restaurant|| ®W | [.epains| (997)| [OY1 ] |certains| LPOD
repas repas
f4 - d'un service de lavage du |— :
linge Ou non || | oui non
fa - d'un hébergement en _ oz
fover logement @ ‘"D” ol J Lok
[6 - d'une intervention &
domicile du secteur oui non | oui non
d'hvgiéne mentale
f7 - d'une allocation
compensatrice ou d'une _ :
majoration pour tierce I!—':’L_' r“U“ o J 1"'52
persanne
LE DEMANDEUR LE CONJOINT
Existence de troubles
importants de la mémoire
rendant les taches dela vie || guj non |l | oui non

courante difficiles ou
Impossibles.

Observations de I'enquéteur sur la situation particulidre ou provisoire du

demandeur :




DEFARTEMENT DU NORD

DIRECTION DES
AFFAIRES SANITAIRES ET
SOCIALES

SOUS-DIRECTION DES ACTIONS
et die FADE SOCIALE

Service de MNAide Sociale

Cilé Adrministrative
B.P. 2008 LILLE CEDEX

a) Mom, prénoms et adresse du médecin
consulté

b) Nom, prénoms et adresse du
postulant

¢) Date de naissance du postulant

d) Nalure de la maladie ou le linfirmité
Diagnostic trés détaillé permettant
de chiffrer le degré dinvalidité
permanente évalué d'aprés le guide-
baréme des invalidités applicables
au titre du code des pensions mili-
taires (1).

e) Le postulant est-il définitivement
inapte & tout travail 7

Si oui, par quel organisme a-i-il été
reconnu .
- sécyrité sociale 7
- CDES?
- COTOREP 7
- & quel taux 7
- quelle catégorie?

f) Fait-il encore I'objet d'une scolarité
ou d'une formation i
el dans quel établissement ?

AIDE SOCIALE AUX INFIRMES
AVEUGLES ET GRANDS INFIRMES

Deécret du 28 Movembre 1853
Loi 75,534 du 30 juin 1975

CERTIFICAT MEDICAL

A PRODLIRE A LAPPUI D'UNE DEMANDE

mdir gy o ——

— e

bt

e s

ey e v ey

(1) Pour les affectations oculaire, le degre de vision est apprécié aprés cormection.

ADM 38

(Wi AU versa)



g) La station debout est-elle pénible ?

h) La maladie ou l'infirmité est-alla 7
- congénitale ?
- acquise 7
Depuis quelle date 7

i} Llinfirmité résulte-elle d'un accident 7
S'agit-i d'un accident de travail 7
S'agit-l d'une maladie professionnelle 7

Sagit-l d'un accident de la circulation 7 |

Dans I'éventualité d'une maladie ou
d'un accident donnant lieu & une
indemnisation, préciser le taux d'IPP
reconnu

j) Le postulant est-il hospitalisé ou
placéd actuellement 7
Vient-l de I'Btre récemment ?
Dans quel établissemeant 7

k) Lintéresse a-t-il besoin de 'aide
constants d'une tierce personne pour
accomplir les actes éémentaires de
la vie ?

— L L R I T

AUTONOMIE
- S'assoit-il 7 oui non
- Marche-t-il #? oui nian
- Paret-l 7 oui non
- S'habille-t-il seul ? oui non
- mange-i-il seul 7  oui non
ASSISTANCE

L'état de la personne nécessite-t-il :

- Faide d'une tierce personne  oui

= consianie 7 oui
= quatidienne mais discontinue 7 OUi

= oU d'autres mesures (4 préciser)

Cerifie exact,
A . B S

g

g 3

Signature du médecin



