VIVRE ENSEMBLE

Q/ Mutuelle d'Aide aux Personnes Handicapées Mentales

La Maison des Champs Droux — Foyer d’Accueil Médicalisé
2 Allée des Vergers — 78750 Mareil-Marly
Tél.: 013008 7390 — Fax : 01 30 08 73 99

DOSSIER DE CANDIDATURE

Le Foyer d’Accueil Médicalisé "La Maison des Champs Droux" de la Mutuelle VIVRE
ENSEMBLE est une structure médico-sociale qui accueille 48 adultes a partir de 40 ans,
handicapés mentaux vieillissants »

Documents a fournir :

- Photocopie recto verso de la carte d’identité,

- Photocopie recto verso de la carte d’invalidité,

- Photocopie de I'orientation MDPH

- Photocopie de I'attestation d’assurance maladie,

- Photocopie de la carte de mutuelle,

- Photocopie du jugement de tutelle ou curatelle,

- Justificatifs des ressources actuelles (AAH, retraite, pension...),

- Ordonnance médicale en cours,

- Photocopie des derniers comptes rendus d’observation éducatifs et médicaux.

Loi Informatique et Liberté

Les informations recueillies sont nécessaires a la gestion du fichier Résidants. Elles font I'objet d'un traitement
informatique et sont destinées a une exploitation interne. Conformément a la loi “Informatique et Libertés” du 6
janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous
souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser au
secrétariat (Tél : 01.30.08.73.90).

N° SIRET 785 121 294 00033
Siege Social : 5, rue de Breuvery - 78100 St Germain-en-Laye



Nous vous remercions de bien vouloir compléter ce document qui va nous permettre
d’instruire votre demande d’acces au Foyer.

IDENTIFICATION
N[
Prénom ... Date de naissance : ......... oviinnn [eiiianns
Lieu de NaiSSANCE : .....ccooeeeeeiiiiiieeeiiii e Nationalité : ...........oooeeeiiiiiiiiiiiieeee

Sexe : OMasculin  OFéminin

DOMICILE DE SECOURS

Code postal : .....ccoevvviiiiieeiiiinnnn. VB & e

TElEphone & .....ooooiiiccee e Portable : ...,

REPRESENTANT LEGAL
Si vous avez un représentant, préciser s'il est :
Un parent Ovotre curateur Ovotre tuteur
liende parenté : ........oooovvvveiiiiiiiiiiie e,
AN 1= B o] 1= T o 1S
N0 | (=TSSP PPPPPPPP P
Code postal : ......ovvvvvvvciiiiiieieennn. VIl & e

Téléphone @ .......coovviiiviiieie Portable : .....cccooviiiiii,



SITUATION ADMINISTRATIVE

SECURITE SOCIALE
NUMEéro d’assuré(€) SOCIAI(E) & ..uvvrrrereeiiiiieiee et

NOMN B 1A CAUIS S ..o e e e e e e e e e e i
AN S S & i
Code postal : .....oovvvveeiiiiiiiieneenn. VLB &

MUTUELLE
NUMEIO ANEIENT: ...

NOomM de 1a CaISSE I ...ouvi it

AAATESSE ettt e e e et e e e e e e e e e e e
Code postal : ......ovvvvvveiiciiieeeenn. VB & e
Bénéficiaire delaCMU :  OOUI ONON

ALLOCATIONS FAMILIALES
NUMEBIO & e

Etes vous inscrit a la CAF, de quel département : ..o

Code postal @ .....ccoevvvieiviiiiiiinnn, VIllE & o

MDPH/CDAPH
Ny (o TN SR U] g W0 [0 FoXs (=] SR

Si oui, dans quel département : .............ooeevvvviiinnnnnnn. N[ 0[] o T

Bénéficiaire de I'Allocation Adulte Handicapé : 0 OuUI ONON
si OUI, date de validite : .........cccvvviiiiiiiiiiiiieeeeee e

Bénéficiaire de I'Allocation Compensatrice Tierce Personne : OJOUI ONON

Titulaire d'une carte d’'invalidité : 3 OuUlI ONON
siOUl, datede validité : .......cvveveieieeieeen TaUX & e,

AIDE SOCIALE
NUMEBIO & e

Droitsdu.................... 10



SITUATION FINANCIERE

Bénéficiez-vous de :

- allocation adulte handicapée : 0 OuUI 0O NON Montant : ............cceeeennnn.
- allocation retraite 0 OuUI 0 NON Montant : .......cccceveveeneans.
- autres ressources : 0 OUl 0 NON Montant : .....ooevevveennne.

Préciser :

AUTRES RENSEIGNEMENTS
Fréquence des sorties (retour en famille) @ ...

Etes-vous actuellement :

- au domicile familial : O OUI O NON
Si NON :

- en foyer O OUlI O NON
- en centre spécialisé 0 OulI 0 NON
- hospitalisé 0 OuI 0 NON

Si OUI, précisez les coordonnées de I'Etablissement :

RESUME HISTOIRE FAMILIALE



RESUME HISTOIRE MEDICALE

Signature du candidat ou de son représentant légal



