MNEEEmdphse.

BIEN REMPLIR SON FORMULAIRE
DE DEMANDE A LA MDPH

Notice détailléee du formulaire de demande




Le formulaire de demande béneficie d’'une notice
explicative d’ page recto-verso) gue vous pouvez consulter
au lien suivant : www.mdph.lenord.fr/notice

Si vous avez besoin de plus d’'informations, nous vous
Invitons a consulter les pages suivantes de ce document
« Notice détaillée : le formulaire pas a pas »
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cerfoa BNSEEEE0Y

SNBSS R B == 8 | o formulaire est & remplir au stylo

La MDPH, c'est la Majson ementale des persornes handlcapées. ¥ D LA b

e e p e T noir en MAJUSCULES, de facon
A qui s'adresse ce formulaire ? lisible. Ne rien surligner au stabilo

Ce formulaire s’adresse a la personne présentant un handicap.
Si la personne concernée a2 meoins de 18 ans, ses parents sont invités & répondre pour alle.
Si la parsonne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son

curateur I'accompagne dans sa demande. L’ e n S e m b I e d eS p ag eS d u fo rm u I ai re

Pour obtenir de |'aide pour remplir ce formulgire, vous pouvez vous adresser a I'accueil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH votrs situation, vos besoins, vos projets et vos attentes. d O | V e n t ét r e r e n V O y é eS (2 O p ag eS)

En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits suivants : '

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé Renouvellement d'allocation compensatrice
{AEEH) voire un de ses compléments (ACTP ou ACFP}

N\
s bl Gl Sl oo e Penser a demander le
el el e i Colmiiaiibida renouvellement des prestations

Orientation vers un etablissement ou service Recornaissance de la qualité de travaillsur
medico-social (ESMS) enfants/acultes handicape (RQTH)

Prestation de compensation du handicap Adfiliation gratuite & "assurance vieillesse des 6 m O i S avan t I a’ fi n d eS d ro i tS
{PCH) parents zu foyer (AVPF) . y

en cours au risque d’une rupture
Remplissez tout le formulaire de paiem ent deS preStationS

pouir exprimer |'ensemble

Que dois-je remplir 7

[ ] c’est ma premiére demande a la MDPH

Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de vos besoins. Vous avez I 10
D projet a changé % aussi la possibilite de preciser I n an C I e r eS .
i ) ) les droits et prestations que
D Je souhaite une reévaluation de ma situation et/ou une vous souhaitez demander en

il i Les demandes de renouvellement
T S S vers un EMS / SMS / ESAT doivent
s s e m o sces étre remises avec un bilan
Vous avez déja un dossier a la MDPH ? d’accompagnement. 3

[ Joui  Dans quel dEPAMEMENt: .. NTAE AOSSIEN & oo e s
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St ERE Sivous avez plus de 18 ans et i

Arficle B 145-25 du coda de l'action s =&l des familles

ot 1. I P i !
e B v Ao o e a1 Dok g 8 Yol DKleap i VOUS avez une mesure de
Ce lormidaire se dep @ g ! L e ferriior . ler 1% sapiemibre 2077 af lg 19 ma 20718 . . .
protection, vous devez joindre
y . .
I'attestation de jugement en
Ce formulaire s’adresse a la personne présentant un handicap.
Sil ce ins de 18 ,sesp ont invités & répond lle. = = - =
S; '1? g:;: g::: gznslirsnde ?Bma?\gsa u'ehe maenssuriedsep::gggtisﬂ?tslg':lgufeurr lgggn;éazgz_re?leaou saon p rote Ctl O n J u rl d I q u e .

curateur I'accompagne dans sa demande.

A cotta dare, |l se substituera

A qui s'adresse ce formulaire ?

Pour obtenir de |'aide pour remplir ce formulgire, vous pouvez vous adresser a I'accueil de la MDPH.

Vous allez expliquer 4 la MDPH votre situation, vos besains, vos projets et vos attentes.

En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits suivants :

Si vous venez d’'un autre

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé Renouvellement d'allocation compensatrice

{AEEH) voire un de ses compléments (ACTP ou ACFP} e

Allocation aux adultes handicapés (AAH) Projet personnalisé de scolarisation - d e p arte I I l e nt VO u S d eve Z

vaire un de ses compléments parcours et aides & la scolarisation ]

Carte mobilité inclusion (anciennes cartas d'invaidie, Orientation prafessionnelle etfou farmatian A ] . -

«de priorits et de slatibnnement pour personnes handicapies) professionnelle e I I I a n e r a a O rl g I n e
Orientation vers un etablissement ou service Recornaissance de la qualité de travaillsur .
—_—  — le transfert de votre dossier
Prestation de compensation du handicap Affiliation gratuite & "assurance vieillesse des

{PCH) parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ? en fournissant un Justlf_lc_atlf
[ ] c’est ma premiére demande a la MDPH Remplissez tout le formulaire de VOtre nouveau d0m|C|Ie

pouir exprimer |'ensemble

] Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de '"ﬁ bESDir::i"lli:u: avez
et a chan aussi la poss e preciser d I N d
prel = ) . las droits et prestations que an S e O r .
D J_B@_uhaite une rééysluatlnn de ma situation et/ou une vous souhaitez demandar sn
révision de mes droils remplissant |z partis E

[ | Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car Remplissez les partles A et E,
j'estime que ma situation n'a pas changé Vous avez aussi la possibilite de

remplir tout le formulaire

| | Votre aidant familial (la personne qui s'occupe de vous au Votre aidant familial paut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins remplir Ia partie F

Vous avez de¢ja un dossier a la MDPH ?

[ Joui  Dans quel dEPAMEMENt: .. NTAE AOSSIEN & oo e s



Que dois-je remplir ?

C’est ma premiere demande a la MDPH Rempllssgz tou’t (L
pour exprimer I'ensemble
Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de VO3 beSOiT]S: YOUS avez
projet a changé aussi la possibilité de préciser
: ' | — les droits et prestations que
Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une vous souhaitez demander en

révision de mes droits remplissant la partie E

—L Remplir les parties A a D et éventuellement la partie E.

Remplissez les parties A et E.

Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
j estime que ma situation n’a pas changé

Vous avez aussi la possibilité de
remplir tout le formulaire

Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au Votre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins remplir la partie F




Notice détaillée du formulaire de demande

« Que dois-je remplir ? » (page 1)

« C'est ma premiere demande a la MDPH » : Je ne suis pas connu
de la MDPH, je n’ai jamais dépose de dossier a la MDPH.

« Je souhaite une réévaluation de ma situation et / ou une
revision de mes droits » : Je suis déja connu de la MDPH,

jai un numéro de dossier. Je fournis de nouveaux eléments médicaux,
sociaux, professionnels, scolaires (bilans, comptes rendus) avec ma
demande.

« Je souhaite le renouvellement de mes droits a lI'identique
car j’estime que ma situation n’a pas changeé » : Je suis déja connu
de la MDPH et j'al des droits en cours.

« Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au
guotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins » :
Cela n’est pas une demande, mais c’est un complément
d’informations.



Votre identité G A [Al] Identité de I'enfant ou de
m Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande I’adUIte COnceI‘né _Dar |a demande

sexe: [ | Homme [] Femme
Nom de naissance e

_ Nomd'époux/seoudusage:

s Date de ; .
Prénoms : naissance: ...

e T T e = L'ensemble des prénoms inscrits sur

s (e Cmepen o votre justificatif didentité doivent étre
_ . Si vous avez réside a l'étranger, précisez votre date d'armves en France ;. /L I n d iq u éS .
.marrpwmnt-d'adrm.[whmmwm:-h"mmﬁmﬁm‘mmmmyej':

mfmmum: _________________________________________________________________________ e Joindre la piéce d’|dent|té et dans le cas

(8701 " 14 o] e R e s B 7<), 2 o ST T R ey

B d’'un enfant, la copie intégrale de I'acte
ookt par e MDPH 2 AppEl P =l . . .
e B AR de naissance ou le livret de famille.

Si vous avez &lu domicile aupres d'un organisme
{assoclation, centre d'hébergement au d'action SOCIBIE), PIECIBEZ BOMNOMI | +ooorresimeinesberibionsieiinsanssess s enabrsnon hross4sets aansbe bbsss b e bss smidis

oS [ o [ usa [ Awe N calocaare: .. R Joindre obligatoirement le justificatif de
Drga“is"'ed'arf;zj'}:‘f [Joeam [Jmsa [ RSt [JAutre(précisen: ..o domicile_

Votre numéro de Sécurité Sociale :

S [ | 1| ] | Si vous étes domicilié aupres d’'un
ggagirégém?naezerzsn)tale. délégation d’autorité parentale ou tutelle organisme, Vous devez fournir une
et ouraprsontan [Ptz ouoprmarign 2 attestation d’élection de domicile en cours
de validité ou une attestation de résidence
de I'établissement.

Qui exerce l'autorite parentale

Nom ;
Prénom |

Date de naissance .

Adresse (numéro ot rua)

SOORIOISRECBRIONNRG ... .conrssrsssissssirm s

e R Si vous étes hébergé a titre gratuit, vous
R D devez fournir une attestation sur I’nonneur

e R e i de I'hébergeur ainsi que son justificatif de

photocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de I'autorité parentale . .
domicile.

v

Naom : Prénam:



Votre identité Renseignements obligatoires

Identité de I'enfant ou de |'adulte concerné par la demande

ssxe: [ | Homme [] Femme

Nomde naissanes - .. ... ... Nomdépouxseoudusage:

Date de y /
SO ;- TSRS S ——

Nationalité - D Francaise D Espace Economigue Européen ou Suisse ]:l Autre

Prénoms :

Commune/de naissance: . ... .. .. ... Département:
Pays de naissance : D France [] Autre, préciser -
Si vous avez réside a I'étranger, précisez voire date d'arrivee en France | PUUNEL TR | O

E‘mmplm d'adressa {8 besain préclsez le noen de Ia personne qui vous héberge) ©

.. Adresseemal i

Si vous avez &lu domicile aupres d'un organisme

(associztion, centre d' hébergement ou d'aclion sociale), précises Son NOM <o TS I A R T bR R A
Organisme payeur de . )
prestations familiales/ASA [Jear  []msa [] Autre Nedallocataire: . .......coovoreerninicsiinins

Qrga“'sme'dafnﬁ:,j}:‘f' [Jceam [Imsa [ st [JAutre(oréeisen: ...

Votre numéro de Sécurité Sociale :

5i ¢'est votre anfant qul est concemnd par la demanda,
IFIJI.I.SI SO NUMEo de securilé sociale @
—

[A2] Autorité parentale, délégation
d’autorité parentale ou tutelle

R T B S s R B B PAVE: s

Autorité parentale, délégatlon d’ autorlté parentale ou tutelle
(pour les mmeurs)

Qui exerce l'autorite parentale ]:l aril 1 ou représeritant Isaal 1
§i e Pt S e

entant legal 2.
MNom
Prénom .

Date de naissance :
Adresse (numéo at rua) -
Complément d'adresse ;

Code postal ;

Commune |

BRI ..........ooomsmsimsns st spscisinesramssssisss
Téléphone ;

EAREOR IR ..o e s | SR e S R s
ﬁ Encas de séparation des parents, de délégation d'awarié parentale ou de lule_lla, Joindra uneg
phatocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de |'autorité parentale

MNom : Prénom:

Rubrique a remplir uniguement
pour les enfants mineurs

Le formulaire doit étre signé
par les deux parents.
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Votre identité

Renseignements obligatoires

Vous étes aidé(e) dans vos démarches auprés de la MDPH
Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre situation

Nam de ['association (si partinent) -
MNom et prénom de la persanne :
Neetrue;

Complément d'adresse :

Code postal

Commune :

Telephane :

D Un proche

|:| Une association

|____| Autre

.. Adressa e-mail

m Vous bénéficiez d’une mesure de protect

Type de mesure de protection
(etelle, curatele, curatele enlorcés,
hahllitation familiale)

Nom de I'organisme

BOEDEEDHEIE) G | =«+eseresisesuinssinmssnmunnsninnnsssie isnabmennnsnsnrasias | anmmssnsunionsissast nasasumsiontinn bt basmannnnnnnnsiuisnines

Nom de la parsonne ©
Date de naissance :

N strue:

Complément d'adresse
Code postal -

COMMUIB | i e et s st s et e raaens

Teélephone ©
Adresse e-mail

ion

=9 [A4] Vous bénéficiez

[A3] Vous étes aidé(e) dans vos
déemarches aupres de la MDPH

=¥ Si vous étes aide dans vos

démarches aupres de la MDPH :
Merci de cocher la case

&« J'accepte »en page 4

d’'une mesure de protection

¢

Vous pensez étre dans une situation neécessitant
un traitement rapide de votre demande

Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes:

D Vous n'arrivez plus & vivre chez vous ou vous
risguez de ne plus arriver a vivre chez vous

[:‘ Volre école ne peul plus vous accueillir ou votre
acole risque de ne pius pouvoir vous accueillir

D Vous sortez d'hospitalisation et vous ne pouvez pas
retourner chaz vous ou dans votre établissement

Expliguer la difficulté :

travail

[ Vous risquez rapidement de perdre votre

(] Vous venez de trouver un emploi ou vous
commencez blentdt une nouvelle Farmation

Data d'antrée pravue f'a'l

D Vaus arrivez dans moins de 2 mois a (a fin de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, elc. )
Indiquez le(s) droit(s) concerng(s) et la ou les date(s) d'écheance :

Uniquement pour les personnes
majeures. Joindre le jugement
de protection juridique
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Documents a joindre

obligatoirement a votre demande Henssignerets ohlodtzies

o Un certificat médical de mains de 6 mois prévu pour les demandes MDOPH
» Une photocopie recto verso d'un justificalif d’identité de la personne

handicapée &1, le cas echéant, de son représentant légal
(Pigce didentiis en vigueur ou litre de sgjour &n cours de validite ou toul autre document
d'autorisstion de sejour en France)
» Une photocopie d'un justificatif de domicile
{Pour les enfants, joindre le justificatif de domicile du représentant légal | pour les
personnes hébergées par un liers : justiicatifl de domicile et attestation sur 'onneur de
I'haébergaant)

* Une attestation de jugement en protection juridigue (le cas échéznt)

D J'ai rencontré des difficultes pour faire remplir mon certificat médical par le meédecin. Préciser @

Le: sesnbusnbnes Signature:
Signature : D De la personne concermes
D De son repreésentant [&gal
[_! Des daux parants (pour les mineurs)

J amept&que la MDPH Pour rieux conn D Je n'accepte | pas quela MOPH échange aver lag
situati esoins, echan: 4 L

professionnels gqui m's ompagnenL et %ngage
i a répond ion co

Vite 'sbcmieefdes tamilles.

| | Encochant csite case. je certifie sur honneur l'exaciitude des informations déclarées ci-dessus.

I:] Je souhaite béneéficier d'une proceédure simplifiée si je suis dans un des cas suivants :
@ Ranouvelameant o'un disi au d'une prestation, lorsous ma situation n'a pas &walug,
® Reconnaissance des conditions necessaires en vus de Fafiliation gratuita 4 lassurance vieilesse de laidant d'una
personne hancicapas,
@ Attribulion d'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapg (RQTH),
@ Situation d'urgence.
Dans ce cas, j@ ne pourrai pas étre recu(e) par la CDAPH.

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'étre regu par la CDAPH,
La CDAPH, c’est la Commizsion des Droits el de I'Autonomie des Personness Handicapsss. Créés par la loi 2005102 du 1
tenrier 2005, elle prand les décisions d'atfribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de |'évaluation et
des propositons de la MDPH. Une évaluation approfondie va maintenant étre réalisée par 'équipe de la MDPH, qui vous
recontaclera si nécessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.

« Cuiconque donne, de mawvaize foi, des indications inexactes ou incompléles
g'axpose & des sanctions panales pouvent aller jusgu's Mamprisonnamant. «
tArticle L 114-18 du Code de la sécurité sociale - Arlicle 441-1 du Code pénal)

La fof n® 78-17 du 6 janver 1976 moaifise relaiva & linfarmanque. aux fichlers et
dux litieries 3 opigue Gux réoonses faites sur ce formulaine. Elle gararniit Ln droi
dacnas el oe rciiiicanon pour Iss Conness YOUs comsamant augres os ia Maison
gepartemantae tes personnes handicapies Les donndas issues da og formulaie

Vous recevrez par courrier

seront fraifees par voig informalique et seront communicables dans ke respect des R

faxtas reglementaires en vigusur demande oans environ 4 Mois
MDPH

Formulaire de demande Accugll physique :

Accueil téléphonique :

AN L]

[A] Documents a joindre
obligatoirement a votre demande

= Un certificat médical de moins de 6
mois (Cerfa N° 15695*01-
www.mdph.lenord.fr/certificatmedical)

= Une photocopie recto verso d’un
justificatif d'identité de la personne
handicapée et, le cas échéant de son
représentant legal. Pour les enfants, la
copie intégrale de I'acte de naissance
ou la copie du livret de famille.

= Un justificatif de domicile,

= Une attestation de jugement en
protection juridique en cours de
validité

Les photocopies jointes doivent
étre lisibles.

10
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Documents a joindre > -

obligatoirement a votre demande HeheeRatRits cigaii s [ A] D ocume ntS a |O | N d e
® Un certificat médical de mains de 6 mois prévu pour les demandes MDPH O b | I q ato I re m e nt a Votre d e m an d e

» Une photocopie recto verso d'un justificalif d’identité de la personne

handicapée e, le cas échéant, de son représentant légal
(Fitce didentite en vigueur ou litre de s&four en cours de validitg ou tout autre document
d'autorisstion de sejour en France)

ﬁ » Une photocopie d'un justificatif de domicile

(P s s o ottt de domcc G et o Pour les dossiers de demandes enfants,

personnes hébergées par un liers : justiicatifl de domicile et attestation sur 'onneur de
I'haébergaant)

* Une attestation de jugement en protection juridigue (e cas schéant] Ia S | g n atu re d eS d e ux pare ntS eSt
D J'ai rencontré des difficultes pour faire remplir mon certificat médical par le meédecin. Préciser @ H H
obligatoire.

Le: e aisss: Signature :
Signature : || De la personne concernés

e st Il est vivement conseillé de cocher la
s i case « J'accepte (...) ». Dans le cas
Lo poncra o o ¥ contraire, cela pourrait entrainer une
- M:L“;Z;';Zf;iﬁ'f;memm,}mmMMWM%WM complexité dans I'évaluation et un
LT ot ki e prcckcs srlide s o i dars o e s allongement des délais de traitement.

@ Ranouvelameant o'un disi au d'une prestation, lorsous ma situation n'a pas &walug,

® Reconnaissance des conditions necessaires en vus de Fafiliation gratuita 4 lassurance vieilesse de laidant d'una
personne hancicapas,

@ Attribulion d'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapg (RQTH),
@ Situation d'urgence.

Dans cecas, e ne pourel pas e recue)par fa COAPH. Certifier sur I'honneur I'exactitude des

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'étre regu par la CDAPH.

La CDAFH, c'est la Commigsion des Droits et de I'Autcnomie des Personnes Handicapges. Créée par |a lof 2005-102 du 11 : H 4 | 4

tenrier 2005, elle prand les décisions d'atfribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de |'évaluation et I n fo r I I l at I O n S d eC ar e eS
des propositons de la MDPH. Une évaluation approfondie va maintenant étre réalisée par 'équipe de la MDPH, qui vous
recontaclera si nécessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.

a0 Il est impératif de cocher cette case
(Article L 114-18 du Code de ls sécurité socials - Arlicle 441-1 du Code pénal) . .
pour que le dossier soit recevable.

Jraccepte, que la MOPH. pour mieux conf
mia situation el mes besoins, échange aveo
lag nro! lnnrmiss mll mam\nmmnmm en

185 prolessans =L

Jenaceepta pas gue la MOPH e::hange averlas
professioninels qui m'accompagnent, et je m"éngage

La fof n® 78-17 du 6 janver 1976 moaifise relaiva & linfarmanque. aux fichlers et
dux litieries 3 opigue Gux réoonses faites sur ce formulaine. Elle gararniit Ln droi
faceas et de recliliication pour fas Jonnaas vOUs concamant audres oe ld Malsan

Vous recevrez par cnurrier

gepartemantae tes personnes handicapies Les donndas issues da og formulaie
seront fraifees par voig informalique et seront communicables dans ke respect des
lextos raglomentaires en vigusur

demande gans environ 4 Mois

Si la case n’est pas cocheée, le dossier
Mrr%—nﬁﬁb—n—nwie Accusll physidue ; VOous s€era retourné'

Accueil téléphonique :

11
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. - Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangée

@ Votre vie quotidienne

Vious vivez | - Avec vos parents Avec vos enfants
D Sel(e) D £ Ddlipla D (o Pur dente aux) fow l'un dentre e
OU vivez-vous ? Vous étes hebergé(e) au domicile
& indi st son ad dans le bioc AT) -
I:l Yous avez un logement indépendant et G cTme e e mDans fa}
D De vos paranis Je vos enfants
vous dtes : || propriétaire [ | locataire {0l [un dientre eux) fou fun d'gnirs:gux]

|| Bans un stablissement medico social [] punie) amife) D'un aulre rmemire
‘DU de Soin (préciser ke nom. e typa at le liau) de wotre famille

I:! D'une famille d'accuell

Avez-vous daja eu ? [ Un accident causé par un tisrs [] Un accident du travail
Suile & cet accident y a-Hl une demande dindemnisation en cours ou ayant abouti? || Oul [ ] Nen
[ si o, aupr

Aide linanciére el ressources ‘

Vous racevez les aides, ressaurces et/ou prestations suivantes :

[ ] Aliocation aux adultes handicapés (AAH) [ ] Revenu de solidarite active (RSA)

D Allocation chémage versée par Péle Emploi D Allocation de solidarite specifique (ASS)
Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu |

D Un revenu d'activité D Des indemnités journaligres

[ ] Unrevenuissu d'une activité en ESAT Do VAW
Pension d'invalidité :[ | 1~ catégorie | | 2catégorie [ | 3catégorie depuisle . cIm— R

D Aulres pensions de ce lype | (pension des deusx tiers, o noapacits, st} T i AT Y o Oy
D Majoration tierce personne: D Allocation supplémentaire d'invalidite
l:[ Rente d'accident ou maladie professionnelle D Prestation complémentaire de recours & tierce personne

e S L | @s pieces complémentaires
® Justificatif d'attribution d'une pension dlinvalidité SO nt é- j O i n d re é, I a d e m an d e

@ Copie dela décision de rente d'accident du travail ou maladie prafessionnells:

WE— wemaoenes: 0 UNIQUEMenNt si la personne

l:l Vous étes beneficiaire de I ASPA (Allocation de Safidarté pour les Personnes Agées)
[ ] vous avez demandé une pensian de retratie t 4 - t t'
B e eSt concernee par ces siiuations.

M Prénam;
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Renseignements obligatoires

E Votre vie quotidienne sauf renouveliement avec [B -B 1_p _ 6] \Votre Vie q uotidien ne

situation inchangée

|_Jicmecagemen: [ ] Amenagement [ ] Aides animalieres
Alde technique, de logement de véhicule
D matériel ou [:I Aides techniques (préciser) :

el (ppress oo Pour toute demande
E— [] Votre familla [] Professionnel de seins & domicile d 1AI I O C atl O n d ) Ed u C atl O n d e

u (aver qualguun [:| Un accompagnement meédico-social

Prése:l::ed,une personnEaiU;f:; delenfam » I y En fant Han d i C ap é (A EE H)’

D fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle a temps partiel ou avez-vous di

renancer a votre emploi 7 D Oul D Mon d b | . t . r n t
Si vous recourez a l'emplol ramuneré d'une tierce personne, molive par la situation de voltre enfant, veuillez V O u S eV e Z O I g a O I e I I I e

préciser le temps de rémunération : ................. heures par semaine.
Si l'emploi n'est pas régulier, veuillez estimer le nomibre d'heures paran: ... heures.

Si vous travaillez a temps partiel, veulllez préciser la quolité @ ....oveevnnn 56, rel ' I p I I r I eS VO | etS "
| ]

Frais liés au handicap et restant a charge
Indiquez las fraiz non remboursés au, le cas échéant, remboursés partiellement par votre assurance maladie ou
mutuelle complémantaire.

Maritant

remboiiras Precisions

— — | = Preésence d’'une personne
b LS S ) R— aupres de I'enfant

Plusieurs réponses sont possibles ¢
® Adaptez les répanses & 'age de |a personne concernge par la situation de handicap, en faisant

apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age sans . - L -
nancicap = rails lies au nandicap e

® 5’| s'agit d’un enfant, précisez seulemant ses besoins, et non caux du/des parant(s) ;
® Le besoin d'aide correspond a une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guide, incité

verbalerment ou & une aide matérielle ou financiere | A
® Ce document correspond & I'exprassion de vos besoins ressentis. Une evaluation approfondia sera re S a n a C arg e

enzuite réalisse par 'eguipe de la MOPH qui vous rencontrera si nécessaire.

Frais engagés Fréquence Montant tatal

Besoin pour la vie & domicile

Pour régler les dépanses courantas D Pour faire les courses
{loyer, énergie, habillerment, alimentation,..)

=\ 7’ . \
Pour gérer son budget et répondre aux [:I Pour préparer les repas ‘ f I e C e S CO m | e m e n tal re S a
obligations {démarches administratives O] .

LIl |

assurances, impéts... } Pour prendre les repas

Pour faire le ménage el I'entretien des

o s e fournir en page 8 du formulaire

ne

Pour s’habiller l:‘ Pour prendre soin de sa sante
(metlre et Gter les v&tements, les choisir..,) (suivre un traitemant, alier en consultation ...)
B — 13
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, - Renseignements obligatoires
E Vie quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangée

Besoin pour se deplacer

2% 4
D Pour se deplacer dans le domicile D Paur utiliser un véhiculs
|:] Pour sortir du domicile ou y entrar D Four utiliser les fransports en commun
D Pour s déplacer a l'extérieur du domicile D Pour partir en vacances

Utilisez-vous les transports adapies propeses localement pour vous deplacer 7 D Oui D Non

Besoin pour la vie sociale

3V
D Pour s'exprimer, se faite comprendre, entendre [:] Pour s'oceuper de sa tamille
P i s e e e Pour élre accompagnéle) dans la vie
[j B A b Bt U D citoyenne (ex : aller voter, vie associative...)
D Palr las refations avec les autres D Pour assurer sa séounté

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Vos souhaits (plugieurs réponses sant possibles)

e S : Un accuel temporaire en
[ ] vivre & domicile [ ] une side pour se déplacer [ ] et
[ ] vivie en établissement || Du matériel ou équipament [ Tune aide animatigre
D Un aménagement D Une aide financiers pour des D Réalizer un bilan des capacités

du lieu de vie dépenses ligas au handicap dans:la vie quotidienne
[ ] Une aide humaine : Un accempagnement pour [ | Uneaide financiere afin

quelgu'un qui aide l'adaptation / readaptation a la — d'assurer un revenu minimum

wie quotidisnne (dans ce cas, completer egalsment
la partia D)

tablissement ou un service
in qul pourrail répondre & v

SHOUHBAUBI/ st ioes | EI85VOUS 8N GONEECE ] Ou
lesguels ;

Etes-vous en contact D Dui
14
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i e e [B-B2-p.8] Votre vie quotidienne
gl - ™ Les renseignements indiqués
-|  sont pris en compte dans
I’évaluation de vos besoins.

Les pleces Complementalres
. for=hn : : . ¢ . h - - h
C B e come mmasn ok 50Nt a joindre a la demande

travail ou |e temps de travail effectif du cu des parents

En cas d'emplal rémunéré d'une tierce personne | Attestation d'emplal, contrat de traval, déclaration
®  (IRSSAR Tacture cun sarics & coricle, préciant e nombre dhetres d aide humaios uniqguement sl la personne
» Encas dattribution d'una pansion de retraite ou d'une pansion d'invalidite avec Majoration tierce

V4 [ L]
personne, ou d'une rente aceident du travail maladie professionnelle avec prestalion pour recours a une
Herca parscnne, oncre une cop cu sttt eSt concernee par ces siiuations. 15

®  Justficatits, factures ou dewis en votre possession concernant les frais évogues en B1 et B3
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Vie scolaire ou éludiante " W [C-C1] Vie scolaire ou étudiante
@ Situation scolaire — S|tuat|0n SCO|aII’e

Si I'entant ast actuellement scolarise, est-ce :

[ En mitley orainaire Au soin de quel(s) Etablissement(s) ? * Sl |’enfant est SCOIa”Sé, est-ce :

DAdcmiciIe

Wil - n milieu orainaire : ecole, coliege,
En te & entre 'établis

B2 i lycée

| En temps partage entre le service de sain &t le

milieu ardinaire Depuisie: "r"l

[ | En formation supérieure

= Avec accompagnement par un

service de soin ou un établissement
e e e medico-social : SESSAD, ITEP, IEM,
IME, etc.

B

Si I'enfant n'ast actuellemant pas scolarisé :
|:| Il st trop jeune D Il est sans solution d'accueil en gtablissement

A partir de quand sera-t-l scolarisé 7 Pm;:;a:ife-U“f“emit&ireo“médiw'so‘:m' . En temps partagé entre Ie SGfVlce
de soin et le milieu ordinaire :
Centre Médico Psycho Pédagogique

Si vous etes etudiant ou en apprentissage | Mom de |'établissement :

Typo diétudes = En formation Supérieure . UniverSité,
BTS, écoles post BAC, ...

R R Bue :
Dipldme(s) obtenu(s) : B
" Ville

Diplome(s) préparé(s) :

Question sur les frais de séjour en
Internat : reponse facultative

Depuis le : f f

16
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Vie scolaire ou étudiante Si votre demande concerne
B =t SRt DIl la scolarité ou la vie étudiante

Votre parcours étudiant ou d'apprentissage :

Année(s) Etablissement(s)

Vous disposez actuellement d'accompagnements ou de soins ;
Ij Soins hospitaliers D Sains en libéral

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielles :

[ | Aménagements et adaplations [] Outils de communication [ ] Materielinformtique et
pédagogigues audiovisuel

[ ] Matériel déficience auditive [ ] Matériel deficience visuelle | | Mobilier et petits matériels

[ | Transport

Vous disposez actuellement d'une aide humaine aux éléves handicapés :

[ sioui, préciserfaguelle -

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matinee

Midi

Aprés-midi

Soirée/nuit

[C- C1] Vie scolaire ou étudiante
— Situation scolaire

Joindre imperativement le GEVA-Sco
a la demande (document a vous
procurer aupres de I'enseignant
reférent).

Ce document est indispensable pour
I'évaluation des besoins de I'enfant.

La liste des enseignants réferents est
disponible sur notre site internet :
www.mdph.lenord.fr/scolarite

17
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Vie scolaire ou étudiante | LR e [C- C1] Vie scolaire ou étudiante
Votre parcours étudiant ou d'apprentissage : - S Itu atl O n SCO I al re

Année(s) Etablissement(s)

=9 « Votre parcours étudiant ou
d’apprentissage »

Le tableau est a remplir que si la

Vous disposez actuellement d'accompagnements ou de soins ;

[Jsors nsptates sonsen e personne est ou a été scolarisée.
A

Vous disposez actusllement d'adaptations des conditions matérislles : \ .

[ Aénegems i adepaors. 1] Oui docommuncaton ] Ml riomatanc Vous disposez actuellement

[ | Matériel déficience auditive [ ] Matériel déficience visuelle || Mobilier et petits matériels d ! accom p ag nemen t S ou d e so | ns »
[:l Transport . . <
T Les informations de ce volet sont tres
Vous disposez actuellement d'une aide humaine aux éléves handicapés : I m pO rtantes pO U r I ’ éval U a.tl O n .

[ |Sioui, préciserlaguelie : e

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :

Lnd  Mad  Mewred  Jewdi  Venchedi  Samed  Dimanche « Vous disposez actuellement d’une
aide humaine aux éleves handicapés :
Si oui, préciser laguelle »
Merci de préeciser s’il s’agit d’'une Auxiliaire
Apste ik de Vie Scolaire Individuelle (AVSI) ou

| | | Mutualisée (AVSM).

Matinee

Midi

Soirée/nuit

18



Si votre demande concerne
la scolarité ou la vie étudiante

Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Précisez vos besoins de compensalion liés & votre handicap ou & celul de votre enfanl
Plusieurs réponses sont possibles :

# Adaptez les réponses a 'age de la personne concernée par la situation de handicap, en faisant
apparailre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age
sans handicap ;

® | e besoin d'aide correspond & une aide humaine direcle ou au besoin d'dtre stirmulé, guidé, incité
verbalement ou & une aide matérielle ou financiére |

® Ce document corespond a |'expression de vos besoins ressentis. Une evaluation approfondie sera
ensuite réalisée par l'éguipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire,

Besains en lien avec les apprentissages

N
[:I Paour lire D Pour écrire, prendre des notes
[:] Pour calculer D Pour comprendre, suivre les consignes
[] Paur organiser, contréler son travail D Pour I'utilisation du matériel
| IAatve préeiser -
Besoins pour communiguer
D Pour s’exprimer, se faire comprendre, entendre D Pour les relations avec les autres
[ ] Pour assurer sa sécurite
Dm Autre ’g rAciaer
Besoins pour I'entretien personnel
i e | Pour s'habiller
Pour I'hygié [le (all toilette
[:] r I'hygiéne corpaorelle (aller aux loilettes) u it et A e vlomiontis)
[ ]Pour les repas (manger, boire) [ ] Pour prendre soin de sa santé
Dm.ﬁm~ e e T T e
Besoins pour se déplacer
Vg
[:| Pour se déplacer a lintérieur des locaux D Pour se déplacer & ['extérieur des locaux

D Pour utiliser les transports en commun

[ | Adtre, préciser R

19
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G Si votre demande concerne:
C | Vie scolaire ou tudiante la scolarité ou la vie étudiante

@ Les attentes en matiére de vie scolaire / périscolaire / étudiante

Vous souhaitez (plusieurs réponses sont possibles) :

Une adaptation de |z scolarité Un accompagnement pour une
G K D réadaptation / une reéducation

I:I Une orientation scolaire différente [:I Une prise en charge par un
= i ; Etablissement sans hébergement
[ ne sids huteins Une prise en charge par un

m Unie Sida matsrisls établissement avec hébergemant

S T,

Avez-vous déja identifié un établissement scolaire,
universitaire ou medico-social qui pourrait
répondre a vos altentes 7 Sioul, lequel 7 -

Avez-vous déja pris contact avec cet établissement? | [Oui | | Non

Pour les enfants scolarises, |es attentes sont precisees dans un document appele le
«GEVAsco». Le GEVASco, c'est un guide de recueil de données que vous remplissez avec le
directeur d'établissement (premiére demande) ou I'enseignant référent (réexamen).
Vous pouvez demander au directeur de I'école les coordonnées de votre enseignant référent.

renouvellement d'aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiere demande & ce propos.

W Pour les enfants scolarises jaindre imperativernent le formulaire GEVASGco pour loute demande de

Si vous n'avez pas pu prendre contactavec volre
enseignant refarent, indiguez pourguei :

Vous avez d'autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant volre vie scolaire,
gtudiants ou apprentissage, indiquez-les ici :

12/20

[C- C3] Vie scolaire ou étudiante
— Les attentes en matiere de vie
scolaire / periscolaire / etudiante

Les éléments a remplir ici sont
iIndispensables a I'évaluation des
besoins de I'enfant.

La liste des enseignants réferents est
disponible sur notre site internet :
www.mdph.lenord.fr/scolarite

» Rubrique Les Aides

» Enfants et moins de 20 ans
» Dispositifs d’aides a la scolarité

Les pieces complémentaires

sont a joindre a la demande
uniquement si la personne

est concernée par ces situations.
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Si votre demande concerne

@ Votre situation professionnelle votre projet professionnel

w \otre situation

[ Vousavez unemploi depuisie: [/

N "
I___I En milieu ordinaire D En entreprise adaptée Votre emploi :

[ | En milieu protégé (Etablissements || Temps complet
et services c'alde par le travail - ESAT) [ ] temps partiel

Votre type d'emplol : Si temps partiel, fournir une copie du

UCDI I_I CDD u Interim u Contral aidé contrat ce freveil

Viotre employedr : Est-l adaplé & volre handicap ? || Oul

Adresse :

Quelles sant les difficultés liges a votre handicap ?
[ | stagiaire de la formation professionnelle
Rémunéré: | |Oul [ |Mon

Préciser le nom
de I'OrganisSme ;e

[ Travailieur indépendant. Régime :

Vous bénéficiez ou avez bénéficié d'un accompagnement pour conserver votre emploi :

r' Par U sarvice da sants at travail [_} Par |e Service d'appul au maintien dans I'emploi des travailleurs
= = handicapés (SAMETH)

Fiche d'aptiude ou d'naptitude du médecin de santé au travail ou derniére fiche de visite médicale
auprés du medecin de sante au fravail,

D Des aménagements ont &té réalisés sur volre poste de travail. Préciser lesquels :

|| Vous étes actuellement en arrét de travail depuis le : S SO | S

’:] Arrét maladie avec indemnités journalidres D Arr:%l;uiie :1"'" f‘c‘:’idﬁ”t du travail ou une
maladie professionnelle

D Arrét maladie sans indernnités journaligres E] Congé matemité f congé d'adoption / autres
Avez-vous rencontré un professionnel du : v
service social de volre caisse de retraite ? [ [Non | Jouile L .
Avez-vous rencontré le médecin de santé au [INon [ |ouile / f

travail en visite de pré-reprise ?

Morm : Frénom:

[D-D1] Votre situation
professionnelle — Votre situation

Le volet D (pages 13 a 16) doit
obligatoirement étre rempli si :

Q Il s’agit de votre premiere
demande

d Votre situation médicale,
administrative, familiale
ou votre projet a change

d Vous souhaitez une réévaluation
de votre situation et/ ou une
revision de vos droits.

Les pieces complémentaires

sont a joindre a la demande
uniquement si la personne

est concernee par ces situations.



Si votre demande concermne
votre projet professionnel

@ Votre situation p sionnelle

Si votre demande conceme

votre situation pr votre projet professionnel

[_] Vous étes sans emploidepuisle: [ /-

Votre situation ;
Avez-vous déjatravalle: | |Oui [ |Non _
D Inscritie) & Pole Emploi
Pouvez-vous indiguer pourquoi vous &tes

ol e [] Enfermation continue. Préciser :

D EtuﬁFam{a} (dans ce cas compléter également
la partia C

Depuisle: Lo

Accompagnement vers I'emploi réalisé par :

l:[ Mission locale D Cap emploi D Péle Emplai |:| Un référent RSA désigné par le Conseil Départermental
| Aures, préciser :

Bénéficiez-vous des prestations suivantes ?

Aides de |'association de gestion du fonds D Aides du fonds pour l'insertion des personnes
pour linsertion professionnelle des personnes handicapées dans la fonction publique {(FIPHFF)
handicapées (AGEFIPH )

Benéficisz-vous d'une reconnaissance de |a qualité de travailleur handicapé ou d'une orientation professionnelle
valant RQTH (orientation de la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées vers un
ESAT, vers le marché du travail ou un centre de rééducation professionnelle — CRP) ? [ Joui [ |Nen

Votre parcours professionnel

Merci de preciser vos expériences professionnelles, y compris les stages et structures
d'insertion. Vous pouvez joindre un CV :

Temps plein

Annéel(s) Intituleé du poste Nom de l'entreprise ou partiel Motif de fin d'activite
Exemple . 1098
Hétesse de: calssa Eleclerc Termps parlied Fin duCOD
Gimos
Votre niveau de qualification : Vos formations :

Sivous avez suivi une (des) formation(s)

[ ] Primaire [ | Secondaie [ | Supérieur professionnelle(s). préciser laquelle / lesquelles :

Dernigre classe lriéquentée -

Diplémes abtenus :
Merci de préciser votre [ vos dernier(s) diplome(s)

Diplome Annee d'obtention Domaine

Si vous avez déja effectué un bilan (compétences, module d'orientation professionnelie - MOR,
pré-orientation... ), préciser I'année et l'organisme

Naim Preénam; 15/20




Si votre demande concerne
votre projet professionnel

@ Votre projet professionnel

Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s) ?
Sioui, le{s)quel(s) :

Avez-vous besoin d'un soutien pour :

Faire un bilan de vos capacités Accéder A un foi
D professionnelles D e
D Préciser votre projet professionnel E] Accéder 4 une formation

| | Acapter votre environnement de travail

Avez-vous évantuelierment déja identilié une structure qui
pourralt répondre a vas attentes? Si oui, laquelle ;

Avez-vous dgja pris contact avec cette structure 7 [ [oui [ | Non

Autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant vatre situation profassionnelle :

23




Expression des demandes de droits et prestations

[E-E1] Expression des demandes

@ Demandes relatives & la vie quotidienne

Les droits et les prestations délivrés par la commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées sont soumis a certaines conditions, notamment liées a I'age :

Vous avez moins de 20 ans :
D Allocation d'éducation de |'enfant handicapé (AEEH) veire un de ses compléments
D Prestation de compensation du handicap (PCH)

[ ] Carte mobilité inclusion - Mention invalidite .
[l cag dchéan! avec mantion besoin daccompagnemeant ou beson o aecompagmemen! cécila) ou priorité

[ ] carte moifité inclusion - Mention Stationnement
[ | Affiliation gratuite & l'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans :

Allocation aux adultes handicapés (AAH). Dans ce cas, compléter également la partie D,
La o) prévoit que ia MDFH évalue le drolt 4 fa reconnaissance oe la qualilg de ravatfieur handicape (RQTH) & & orientation
ga::jmnaﬂe rovsgu e dermande dAAH est formulée. (Sous cerfaines conditions, e droit & FAAH peut &tre ouver! avanil 'ge de
D Complément de ressources
D Orientation vers un établissement ou service médico-social (ESMS) pour adultes
|:[ Maintien en établissement ou service medico-social (ESMS) au titre de |'amendement Craton
|:| Allocation compensatrice pour tierce parsonne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
D Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de révision)
D Prestation de compensation du handicap (PCH)

[ ] Carte mobilié inclusion - Mention invalidite o
. (te cas dcheaant avec menfion besoin dacconpagnement ou besom o Gecompagnament cecits) OU pnorlté

D Carte mabilité inclusion - Mention Stationnement
D Affiliation gratuite & 'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

de droits et prestations —
Demandes relatives a la vie
guotidienne

=» Cette partie est facultative. Vous
avez la possibilite d’exprimer ou
non des demandes spécifiques.

« Complément de ressources »

@ Demandes relatives a la vie scolaire

D Parcours de scolarisation el/ou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
ou service médico-social. Préciser éventuellernent votre demande :

Morm : Frénom:

Si vous souhaitez cocher cette
case, merci de cocher egalement
la demande d’Allocation aux
Adultes Handicapés (AAH).
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Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives au travail, a 'emploi et a la formation
professionnelle (pans ce cas, compléter aussi la partie D)

C} Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (ROTH)

|| orientation professionnelle

|_| Centre de réaducation professionnelle (CRP), Cantre de pré-orientation (CPO)
ou Unité d'évaluaticn, de réentrainement et d'arientation sociale et socioprofessionnelle pour
personnes cérébro-lésées (UEROS)

|| Etablissement et service d'aide par le travail (ESAT)
[:| Marché du travail D Avec accompagnament par le'dispositif Emplol accompagné

« L dispasitil emplo 3ceompagne proposs wn & it medico-social 8t un soulien 4 linsertion professionnelis
du travaitieur handicape af & son employeur. Peuvent m bméﬁcram de ce disposilii les travaileurs handicapes.

* gyant un projel o' insertion en ey ordinaie de tavail,

* ACCURINS dans un elabiissemani ou senice J aide par ke travall ayant W projel dinsariion en miliel ordinaine de raval.

= difa en employ en milieu ordiiane de iraval, renconirant dées difficultes particuliéres pour sécurisar leur insertion
professionnelle. -

Bénéficiez vous de I'Obligation d'amploi des travailleurs handicapés (OETH) ?

Dans ce cas il vous est inutile d'effectuer une demande de RQTH car I'obligation d’emploi
des travailleurs handicapés vaut RQTH.

Vous bénéficiez de I'OETH si vous étes dans l'une des situations suivantes :

« Viclime d'accident du travail ou de maladie professionnelle ayant entraing une incapacité permanente au
mains égale a 10 % et fitulaire d'une rente attribuée au titre du régime général de sécurité sociale ou de
tout autre regime de protection sociale obligatoire ;

« Titulaire d'une pension dinvalidité attribuée au fitre du régime général de sécurité sociale, de tout autre
régime de protection sociale obligatoire ou au titre des dispositions regissant |es agents publics a condition
que linvalidité des Intéresses réduise au moins des deux tlers leur capacité de travail ou de gain ;

» Ancien militaire ou assimilé, titulaire d'une pension militaire d'invalidité a condition gue votre invalidité ait
réduit de deux tiers votre capacité de travail ou de gain ;

» Veuve ou orphelin de victime militaire de guarra ou de fitulaire de pension militaire d'invalidité (scus
cartaines conditions) ;

« Titulaire d'une allocation ou d'une rente d'invalidité relative a la protection sociale des sapeurs-pompilers
volantaires en cas d'accident survenu ou de maladie contractée en sarvice |

« Titulaire de la carte mebilite inclusion compartant la mention invaliditg ;

« Titulaire de I'Allocation aux Adultes Handicapés (AAH).
Par ailleurs certaines orentations professionnelles valent BOTH. Ainsi, il vous est indtile d'effectuer une
demande de RQTH si vous beneficiez d'une orientation de la Commission des droits et de |'autonomie des

personnes handicapées vers un Etablissement ou service d'aide par le travail (ESAT), vers le marche du
Iravail ou un centre de rééducation professionnelle — CRP). =

Vous venez de formuler une demande de droits et prestations.

Conformement 4 la loi du 11 février 2005, I'équipe de la MDPH peul proposer a la décision de la CDAPH,
sur la base de I'examen de volre situalion gl de |'expression de vos besoins, 'ouverture de droits
complementaires.

1820

[E-E3] Expression des demandes
de droits et prestations —

Demandes relatives au travail,

'emploi et a la formation

professionnelle

Pour toute demande relative
au travail, a I'emploi et a la
formation professionnelle, il
est conseillé de compléter
Intégralement le volet D.

Les informations recueillies
permettront une meilleure
evaluation de votre situation.
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'Si vous souhaitez exprimer des

Vie de votre aidant familial Sesoirle ol Gt oaAt G [F_Fl] V|e de votre aidant fammal
Ce feuillet est facultatif. || s"adresse a I'aidant familial de la personne en situation de handicap. — Sltuation et beSOInS de I’aldant

L’aidant familial, ¢’est une personne de I'entourage qui aide la personne en situation de handicap
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez une - -

feuille pour chacun. Vous pouvez expliquer a la MDPH l'aide que vous apportez actuellement a la fam I I I aI
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

m Situation et besoins de |'aidant familial
Nom de l'aidant : . 7
il cxcasstmaems | T sl « Nature de I'aide apportée »
Adresse de l'aidant :

S Attention : la PCH ne couvre pas

toutes les aides mentionnées.

Vivaz-vous avec la personne en situation de handicap : |:| Mon C| Oui, depuis e i /
Etes-vous actusllemert en emploi |‘:| Ciui D Non D Réduction d'activité lige & la prise en charge de la
personne aidée
Nature de |'aide apportée -
D Surveillance / presence responsable || Coordination des intarvenants professionnals

D Aide aux déplacements 4 lintériaur du logement D Gaestion administrative ot [uridiguea

D Aide aux déplacements & [extérieur D Gestion financigre

D Aide pour entretenir [e logement et le linge D Stimulation par des activites {lcisirs, sorties, etc.)
D Aide & 'hygiene corporelle E! Aide 4 la communication et aux relations sociales
D Aide & la préparation des repas D Aide au suivi médical

D Ade g la prige de repas
l:| Autre, précissr ;

Qui participe avec vous a I'accompagnament de la personne aidée ?

L) neits) | Un (ou plusieurs) autre(s) proches) || Je suis e seul aidant du demandeur

Etes-vous soutenu dans votre fonction d'aidant ?
D Non D Oui, préciser :

En cas d'empéchement, avez-vous une solution pour || Ol laguelie -
vous remplacer ? [ INon

Mo ; Préncm:
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Si vous souhaitez exprimer des
besoins en tant quaidant familial

Vous &tes ou serez prochainement dans I'une des situations suivantes

[ ] Elcignement géographique (déménagement... ) [ ] Probleme de santé

D Indisponibilité prolongde
{eéjour & |'étranger, hospitalisation...)
[ ] Changement majeur dans la situstion
~ personnelle (séparation, décés du conjaint. D_Difﬁcult'e'.é assurer |'accompagnement actuel
depart en etablissement de retraite. ..} (épuisement, avancee en age...)

D Changsment majeur dans 1a situation
professionnelle

@ Vos attentes en tant qu'aidant familial

[:| Pouvoir wous reposer au guotidien ]:] Obtenir une contrepartie financigre

[ ] Pouvair vous faire remplacer en cas de bessin || Echanger avee dautres sidants

[ ] Pouvair vous faire remplacer en eas dimprévy ] Eg:;nge_r avec les professionnels qui suivent mon
proche

[j Pouvair wous faire remplacer pour partic
en week-endjvacances

D Avalr un soutien psychologigue

D Reprendre/renforcermaintanic votra activité D Etra conseillé pour rmisux faire face au handicap
professionnelle de mon prache

[ ] Reprendrefrenforcer/mainteni vos liens sociaux || Etre affilié gratuitement & l'assurance visillesse

Avez-yous eventuellernent deja identifie un service ou
une Stluctufﬁ qui pUUI'I'ﬁIt répondrea VOs aﬂen1aa? -------------------------------------------------------------------------------
Sioui, lequel / laguelle ;

Vous souhaitez mieux connaitre les dispositifs et aides existants :

[_j Paur vous !:‘ Four |a personne aidéa

Autres renseignements gue Yous sounaitariez nous communiquer concernant votre vie d'aidant -
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