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Demande d’orientation vers un établissement @

ou service médico-social pour adulte 1968801

1 — Identification de la demande [ Orientation vers un établissement médico-social

u -~ Orientation vers un service médico-social
Premiére demande

DRé-examen
|:|Renouvellement—dated’échéance:| | | l | Lo \

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

2 — Identifiez la personne concernée par la demande

Nom de naissance :

Nom d’époux(se) :

Prénom :

N° de sécurité sociale de la personne
concernée par la demande : | | | | | | | | L ‘ L H ! ‘

3 — Situation actuelle du demandeur
Etes-vous accueilli(e) ou accompagné(e) par un établissement ou un service ? [Jour LINON
» Si OUI, précisez par quel(s) type(s) de prise en charge ?
[] pe jour (5 jours par semaine) [ Jour et nuit a temps plein L] Accueil temporaire
[ pe jour (moins de 5 jours par semaine) [ Jour et nuit & temps partiel
» Si OUI, précisez par quel(s) type(s) d’établissement ou de service ?
L1 IME (Institut Médico-Educatif)
L1 iTeEP (Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique)
L1 1EM (Institut d’Education Motrice)
[ MAS (Maison d’Accueil Spécialisée)
] Fam (Foyer d’Accueil Médicalisé)
] Foyer de vie ou occupationnel
L] Foyer d’hébergement pour travailleur handicapé
[] sAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social pour personnes Adultes Handicapées)
[]sAvs (Service d’Accompagnement a la Vie Sociale)
L] Autre, veuillez préciser :

Adresse :
N°:  Rue:
Code postal : | L1 ‘ Commune :
« Si NON, étes-vous : []a votre domicile ] hébergé(e) par un accueil familial agréé

Travaillez-vous actuellement ? [ JOUI  [INON

+ Si OUI, quelles sont les coordonnées de votre employeur ?
Nom :
N°: Rue :

Code postal : | L1 | Commune :

Téléphone:‘||||||||||
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