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FICHE RENSEIGNEMENTS





Date de la demande :	Montant demandé :	

Objet de la demande :


Personne appareillée
Conjoint / Compagnon / Parent(s)


[bookmark: _GoBack]
Nom/Prénom		Mère : Nom/Prénom	
			
Tél. :		Tél.	
Né(e) le		Né(e) le	
CP/Ville		CP/Ville	
	
Appareillage :		Père : Nom/Prénom	
			
		Tél.	
Depuis le :		Né(e) le	
		CP/Ville	

Situation Familiale :

 Célibataire	Famille monoparentale	 OUI  NON
 Marié(e) 
 Vie maritale
 Divorcé(e)
 Séparé(e)
 Veuf (ve)
 Mineur
 Pacsé(e)

Enfant(s) ou autre(s) personne(s) vivant au foyer :
	à charge
	Au foyer

	Nom
	Prénom
	Age
	Activité
	oui
	non
	oui
	non

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Aides sollicitées auprès d’autres organismes :

	ORGANISME
	DATE DEMANDE
	MONTANT SOLLICITE
	MONTANT OBTENU

	CARSAT
	
	
	

	CAF
	
	
	

	MSA
	
	
	

	MDPH
	
	
	

	Autre à préciser
	
	
	



Evaluation sociale (détails de la situation)






































Décision 				Cadre réservé à ALTADIR




|_| Accord pour un montant de : ………….€	|_| Participation du demandeur à hauteur de : ……...€

Modalités de règlement :	
	
	

[bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher4]|_| Rejet / |_| Ajournement

Motif	
	


DATE :

[image: ]SIGNATURE(S) :
ALTADIRV1 – 20/03/2019

Association Loi 1901 – SIRET 324 578 475 00075
9 rue du Landreau - 49070 BEAUCOUZE
Tél. : 02 22 91 05 70 - mail : altadir@altadir.fr – www.altadir.fr

image1.jpg
Altadir

ASSOCIATION LIGERIENNE
POUR LE TRAITEMENT A DOMICILE
L'INNOVATION ET LA RECHERCHE




