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ALPES PROVENCE Unapei Alpes Provence - Service Personnes Accueillies
Adapei 04, Adapei 05, La Chrysalide Marseille 26 Rue Elzéard Rougier - 13004 Marseille

DOSSIER DE CANDIDATURE EN
ETABLISSEMENT OU SERVICE

DATE DE LADEMANDE : .......occoivviiiiieanneen.
VOTRE IDENTITE
CIVILITE : U MONSIEUR U MADAME
N[ TSRS P R RURRORP
L L) T
DATE DE NAISSANCE ...ttt ettt et st et et saesbesbe s e s eneeseeseeseeeesaesaesaesenseneenis
LIEU & o NATIONALITE ..ot
ADRESSE : ...ttt h R R R R R e h £ Rt Rt Rt AR e AR e R et en e Rt Rt b et ne e e e e
CP e, VILLE ettt ettt ne e e
TELEPHONE FIXE : ..o PORTABLE : ...t
IIALL oottt ettt ettt ettt ettt e be et e te e b e b et e s e s e seeheeReeReehe et e eae s enseneeReeReebeeReebeese s enseneeneereereereebenrennas
N°® SECURITE SOCIALE : ...ttt ettt teetesee s s e e eneeneeseeseseesseseneeneeseeseeneeaesaeseenen
SITUATION FAMILIALE ..ottt ettt sttt ee e et emeeste e teemeesae e e e eseeneeameesneeneens

QO CELIBATAIRE U MARIE(E)/ PACSE(E) W VEUF(VE) U CONCUBINAGE U DIVORCE(E)

TYPE D’ETABLISSEMENT DEMANDE :
Secteur Enfants Adolescents

O IME (Institut-Médico-Educatif) W Accueil de Jour U Internat U Accueil temporaire
0 SESSAD (Service d’Education Spécialisé et de Soins & Domicile)
U EEAP (Etablissement pour Enfants et Adolescents Polyhandicapés)

Secteur Adultes

0 ESAT (Etablissement et Service d’Aide par le Travail)

U FOYER D'HEBERGEMENT D’ESAT

U SAVS (Servie d’Accompagnement a la Vie Sociale)

U SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés)

U MAS (Maison d’Accueil Spécialisé) 00 Accueil de Jour O Internat O Accueil Temporaire
U FOYER DE VIE O Accueil de Jour O Internat O Accueil temporaire

U FAM (Foyer d’Accueil Médicalisé) Agrément pour personnes ayant 50 ans et plus

UNAPEI ALPES PROVENCE - www.unapei-ap.fr Page 1



RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

COORDONNEES DE VOTRE FAMILLE :

Pour les enfants mineurs, personne(s) détenant I'autorité parentale

Lien de parenté : U Parents L Pére LI Mére L AULIES : .......oevvviiiiiiviiiiiiiiiiieese e
NOM e PRENOM : et

AD RESSE . e s

CP i VILLE

Etes-vous actuellement en institution ?

U NON 4 oul
Si oui, laquelle ? U Internat U Externat
DO PUIS 1 oo s
Placements antérieurs :
Nom Etablissement Adresse Dates

Avez-vous déposé une demande d’orientation auprés d’'une MDPH ?

LI NON

Si oui, laquelle ? (précisez le département de la MDPH et le type d’orientation)

Avez-vous bénéficié d’un accompagnement de service social ?

LI NON

ST Ie 1T (Yo [ 1= I (Lo ] o TR=To (=TT I PP
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Faites-vous I’'objet d’une mesure de protection tutélaire ?
U NON U oul U Sauvegarde de Justice

U Tutelle

U Curatelle

NOM DU REPRESENTANT LEGAL : ...

U Organisme tutélaire U Tuteur privé U Tuteur familial

AD RE S SE & .o
CP VILLE @ o
TELEPHONE FIXE : ... PORTABLE: ...............c..e.

Bénéficiez-vous d’un suivi spécialisé ?

U Orthophoniste [ Psychologue [ Psychiatre [ Kinésithérapeute

U Infirmier O Aide a domicile

L AUITE(S) & et

Si oui, précisez les coordonnées des praticiens ?
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EXPRESSION DE VOS ATTENTES ET DE VOS BESOINS

Ce paragraphe vous invite & vous exprimer sur vos attentes et besoins en relation avec votre
situation familiale, sociale, conditions de vie, ... Précisez les raisons de votre demande afin de
mieux orienter votre demande.

Date et Signature :

Nom de la personne ayant aidé a remplir le dossier (le cas échéant) :

Pieces a fournir :

U Copie carte d’identité et/ou livret de famille (pour les enfants)

U Copie des notifications MDPH d’orientation en établissement — AAH - RQTH
U Attestation de sécurité sociale

U Copie jugement de protection tutélaire
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A faire remplir par votre médecin

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE CONCERNEE :

, Atteintes Sensorielles (vision, audition, ...)
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AUTONOMIE

Repas : Mange : O seule O aide partielle Oaide totale
Alimentation : O normale O hachée O mixée
REGIME PartiCUIIET & ... e e

Toilettes :

Douche : Odebout Oassise
SPINC OIS & ..
Marche :
A lintérieur : O seule O avec aide O avec canne

O cadre de marche Oautre ..o
A Pextérieur : O seule O avec aide O avec canne

O cadre de marche Qautre ...covovveeeiiiiiine

O escalier O notion de danger

O oul O NON

Existe-t-il des troubles de I'équilibre ?
Risque de chutes ? Ooul O NON

Déplacements — Transferts :
O Autonome O se léve seule du lit O peut s’asseoir dans le lit

Observations :

COMMUNICATION :

Expression :

O verbale Onon verbale O AUITES & oo

Date, Signature et tampon du médecin :
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