DEMANDE DE LOGEMENT INTERMEDIAIRE
-résidence St Jean- Doué-en-Anjou-

N° Dossier : Date de lademande : ........ccceevveeecveercnenn.

ORIGINE ET MOTIF DE LA DEMANDE

ORIGINE :
[ ELGDIISSEMENL : ..eveerereerceereeeereseessesesesseessssssesessssssssssssssssessssessssssesssssssssessssessssssesessessssssssessessssasesessesessssssessessssssessssessnsssessnss

[ ] Domicile
MOTIF :
[ ] Attente d’aménagement de la maison, travaux

[ ] Absence de votre famille proche

[] Pour une famille qui accompagne un parent hospitalisé
[[] AULI, PrECISEZ 1 wueuvvreuerereerereseseensssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss sesesssssssssssssssssses sessssssssessessssesssessnsessasesss sessssesessssnsene
DESCRIPTIF DE LA DEMANDE

Date d’'eNntrée SOURNQITEE : ......ccccivieiinieniiiiiniiniisiiesissssassesssssssssssisssssssssssssssssesessasssssessassassass assasssssssesesssssresessas srasassassassassns
Durée d’hébergement envisagée :
[] 1mois ] 2 mois [ ] 3 mois [ ] 4 mois [ ] 5mois [ ] 6 mois

[ ] AULIE, PrBCISEZ i wu.vuevveeeveeeeeseceeeeces e et sae s es st e e s sa et ettt et e e st saa s ss st ee s et st sa s s e sa et et

IDENTITE DE LA PERSONNE

NOM : e ssr e e PrénOM @ ccnnsennsnnenssssn s sssssssssassssessssssssesssssssasssssssssansns
Date et lieU 0@ NAISSANCE : ....ccvccieiririririseniniaisansassssssassssssssssssssssssssssssasesssssssssssasssssessassassassass sssassssssssssssssssssnssss sssasassassassnsns
AUIESSE © ittt st st st st s s e st ses ses e s ses e R e R SR RS S SR 8RS SR SRS SRS SE S SR SRR E R E S H08 RS RS SRS SRS AR HSHOR SRR ESHREHRE HB RS RO R HRE B SRS SRS SRS SRS BES 00
Tél oo portable: .........ccccoueueene. MMl 2 e et st s s

Situation matrimoniale : ] Marié(e) ou vie maritale [ Célibataire [ Veuf (ve) [ divorcé ou séparé

CONTACT FAMILLE

Nom et prénom de 12 Personne @ CONTACLEN i  ....ccciciciniinnnnninses s sessesssessassss e sssassassnsssssassnssssssssssssssssnsassassensassenassassasans

LIEN dE PArENtE : ..o s s s ses s s sessnssresnssnssresa sns ses sns sns sas ses et ses ses sesses sessessssassassasaassssssssnsssanassnsssansaassasansnssssanaasans

TEIEPhoNe : ... e e

AUTRES RENSEIGNEMENTS

Nom du médecin traitant : ........ccoeeveeveireneccneneecneseecseeneens TEIEPhONE : ... s sessresnannans
Degré d’autonomie: [ JAutonome [ ]Aide partielle [ ]Aide totale
GIR (si évalué) : .............

Doué
@NJou

Coordination Autonomie



DECISION DE LA COMMISSION D’ADMISSION

Date de 12 COMMISSION | ......eeereiciereirireienesseessssesesseresssnsesssessassssssnnsssssansns

[ ] Favorable [ ] Défavorable

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

_ DOCUMENTSAJOINDREALAFICHED'INSCRIPTION

[ ] Copie du dernier avis d’imposition

[] Copie de la carte nationale d’identité recto-verso

A ADRESSER PAR MAIL OU COURRIER POSTALA :

CCAS DOUE EN ANJOU

16 place Jean Begault
DOUE-LA-FONTAINE

49700 DOUE- EN-ANJOU

Tel : 02418398 46

Mail : accueil-ccas@doue-en-anjou.fr

Doué
@NJou

‘Coordination Autonomie



