M é{r p\a

Résidence autonomie

Maison d’Accueil et Résidence Pour I’Autonomie
2, allée des hortensias — 41300 THEILLAY
Tél : 02 .54.83.34.73 — Email : marpa.theillay@orange.fr

Renseignements administratifs

A compléter par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage habilitée a le faire (famille, personne de
confiance, travailleur social, personne chargée de la protection juridique, etc.). Il est signé par le demandeur (vous)
ou votre représentant légal.

Date de lademande : .....cccvevveeieceiceieiee e, Date d’entrée souhaitée : ............ccoeevvveeverereceennne

Type d’hébergement souhaité :

O Logement permanent : O Tilbis (31m2) O T2 (42m2)
O Chambre découverte (meublée)

O Liste d’attente

ETAT CIVIL

NOM d'USAEE: ..ottt et et NOM de NAISSANCE : ...ecveeeieeee ettt et e
=T 0To) o o JES RO
Date de NaiSSaNCe : .....cceveeveeieeveeecie et LieU d€ NAISSANCE :© ...civiiceee ittt e er e e
LOGEMENT ACTUEL

Adresse actuelle :

Code Postal @ ....ccoovevevereirecnenen VillE & et e Tl 2 e
Vous étes : [ Propriétaire [0 LOCAtAIre [T AULIE : ..cicieeeeeeceeesee st seeterass e srestesteste e e esses s e eaearestessennnens
Vous vivez en : [0 Maison 0 ApPart@mMeENt I AULIE & c.evieieieriireires e sie e sreeseeseessesses e sesseesseseeeestesessressesseassenees

VOTRE ENTREE A LA MARPA

Comment avez-Vous CONNU 12 IMIAIPa ? ...ttt sstes ettt ses e s et st sss e bt sassea s et et eassnssesatsetanssnns



PERSONNE(S) A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE

1 La(les) personne(s) concernée(s) elle(s)-méme(s)

1 Mesure de protection juridique (partie suivante a compléter « PROTECTION JURIDIQUE »)

1 Autres (proches, famille, etc) (remplir les renseignements ci-dessous)

Civilité : 0 Monsieur [0 Madame

NOM / PPENOIM(S) cuuruireteictiie st cte et eeseire sttt seabss et b eaeses s et et e be seabsebs et sbessssss et sebate sessrsane
AIESSE © ...ttt ettt et st ste st et ee s e areete st e sea b s st et eas et ene et see ste e s

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable

Email : @

Civilité : 0 Monsieur [0 Madame

NOM / PPENOIM(S) cunruirevereriie ittt sttt r et seabee bbb st sea s et bbb sea b s ebsebstesasesebesebate sessasone
AIESSE | ...ttt ettt et e e e te ste st et e be s et es et e e et areete et e sentestest et eas et eneete st sre e nen

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable

Email : @

PROTECTION JURIDIQUE

Mesure de protection juridique : J OUI I NON [ EN COURS (demande effectuée)

Si « oui » laquelle : [ Tutelle [ Curatelle [ Sauvegarde de justice

Etat civil de la personne chargée de la protection juridique ou dénomination sociale

Civilité : 0 Monsieur O Madame

Nom de naissance / Prénom(s), s’il s’agit d’une pPersonne .........ooeeeeeeeeerereecerecenennnas

Etablissement de rattachement, s’il s’agit d’un préposé d’établissement

Téléphone fixe - - - - Téléphone portable

Email : @

[0 Habilitation familiale
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SITUATION FAMILIALE
O Célibataire O Concubinage [ Pacsé(e) O Marié(e) O Veuf(vé) O Séparé(e) O Divorcé(e)

Nombre d’enfant(s) : ...............
[NV Fo 8 0 TR A =T s VoY o T
Adresse POSTAIE : ..o ettt st e ean Code Postal @ ...cccoevveeevenns

Ville © e, B =] Adresse Mail : .....ooeeveeiieieiiececeee e e

[N\ ToT 0 T o =T T o o OO SRSRU SRRSOt
Adresse POSTAIE .o e st s e e Code Postal @ .cccoeevevecieins

ViIlle © e, TEl ¢ e Adresse Mail @ c..eeoeeevieieeceieee e

NOM, PIENOM & ..ottt ettt ettt et ettt e be et esaesaesbeeteaasebabaesbesbesbea s esse s sbeateeteansasaesbessansensesnsesensesteessaneares
Adresse POSTAIE oot e e e Code Postal @ ...ccoeeveeeecienins

ViIlle © e, TEl & o Adresse Mail @ c..eeoeeev i
[N\ T Y 8 0 TR A =T s Vo Yo TSRS

Adresse POSTAIE : ..ottt ettt s s e Code Postal @ ....cccoevveeerennns

Ville © e, B =] Adresse Mail : .oeeeveeei et

Existence d’un animal de compagnie [0 OUi : PréCiSEzZ .........cuvemreiuereriinecverreesreenerete s sesesanae s O Non

PERSONNE(S) DE CONFIANCE / FORTEMENT RECOMMANDEE(S)

La personne de confiance vous accompagne dans vos démarches et vous assiste lors de vos rendez-vous médicaux.
Il est possible de désigner toute personne de I'entourage (parent, proche, médecin traitant) en qui vous avez
confiance et qui accepte de jouer ce role. Cette désignation se fait par écrit, lors de votre admission ou au cours
d’une hospitalisation, sur les formulaires qui vous seront donnés a cet effet. A défaut, cette désignation peut
s'effectuer sur papier libre. La désignation peut étre annulée ou modifiée a tout moment (décret n° 2016-1395 du
18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est donnée |'information sur le droit de désigner la personne
de confiance mentionnée a Il'article L. 311-5-1 du CASF (D. 311-0-4 CASF)).

[NV F Y2 0 =T 0 VoY TR

PN [T S Code Postal : ....ccoveveevevveeee. Ville s i

Signature de la personne de confiance :

[NV F Y2 0 =T 0 Vo Y TR

PN [T S Code Postal : ....ccooouevevveveeeee. Ville s i

Signature de la personne de confiance :
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INFORMATIONS PARTICULIERES - SANTE

IMEECIN TraitaNt & ........o.ooie ettt ettt s s e s bbb et ba e aesera st
VLB & oottt sttt s e erene s L] I

Hospitalisation

Choix de I’établissement en cas d’hospitalisation (Sauf UrEENCE): ....ccvvveeeeceieriee e

Caisse d’assurance maladie

NOM dE I"OFZANISIME : ..ottt ee ettt ettt st etesteste e e e ses s et sesessaseaae et ste et senseasesses et ersaneaseseessenes

AAOIESSE & ittt ettt et ettt e te st atesabe s st e esbeseaate st ate st b e eae seabeseaatesbaen st benbeaeaabeseaatesbbe bt seareseanteserbens

[\ T Yo a =L S (ol =) Ao o N RSP TORTORTTORTT

Mutuelle

[T Y g 0l (=R = 0 TV AU =] 1 =TT

F N [ =YY =TRSO RRRR

[N A=Y L T=T =] o} AR

PROFESSIONNELS DU SECTEUR SANITAIRE ET SOCIAL INTERVENANT A VOTRE DOMICILE

PRESTATAIRES

NOM DE L’'INTERVENANT OU DE
L’ASSOCIATION INTERVENANTE ET
COORDONNEES

PRESTATIONS EFFECTUEES

Soins infirmiers

Dentiste

Kinésithérapeute

Services d’aide a
domicile

Pédicure

Autres
intervenants
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RESSOURCES

Régimes de retraite

Sécurité sociale Adresse N° Montant mensuel
ou autre régime immatriculation
obligatoire

Retraites complémentaires

Organismes et adresses N° Montant mensuel
immatriculation

Autres ressources financieres (APL, APA etc)

CAUTIONNEMENT — ENGAGEMENT SOLIDAIRE / OBLIGATOIRE
PERSONNES OU ORGANISMES S’ENGAGEANT A COMPLETER EVENTUELLEMENT LE PRIX DU
SEJOUR

[N\ F 2 0 TR = Vo o T TSROt

N [T S Code Postal : ....cooovveevevveeee. Ville s i

A e e e L & it e

[N\ F 2 0 TR = s Vo o T TRt
F N [T ST Code Postal : .......... Ville : v
TEl: v 1Y/ =11 TSP




Mm

Malson € hecued e Risidemn P Phateromic
Résidence Les Couleurs du Soleil
Rite des Brosses - 41300 THEILLAY

Tél. 0254 8334 73
Siret 437 701 071 00015

RELEVE DES CAPITAUX DU FOYER
(DECLARATION SUR L’HONNEUR)

Je soussigné(e) .
OIS 1 asiiieesiosmscarasassnassronianssisivnsinsmsensasi iidisiasn PPIEITVEITY § e vvvuims i i o s 5 i e

PAMBBSB Li.oicvose siresisnamanssmmasitesnns v

Déclare sur 'honneur fournir tous les renseignements utiles concernant le montant des capitaux
placés et produits d'épargne pour I'établissement d'un dossier de demande d'aide sociale (allocation
personnalisée d'autonomie, aide sociale générale).

CAPITAL
Monsieur Madame

PrRoODUITS !

¢ Comptes courants
* Livrets d'épargne :

- 1% livret

- 2™ jivret

- Livret d'Epargne Populaire (L.E.P.)
¢ LDD (CODEVI)

* Livret ou Compte Epargne Logement

* Bons d'épargne, bons de caisse,
bons de capitalisation

* Plan d'Epargne Populaire (P.E.P.)
* Titres :

- Obligations - Actions

- SICAV et Fonds Communs de Placement

- Société Civile de Placement Immobilier (S.C.P.1.)
* Revenus soumis & prélévement libératoire

* Bons anonymes

o Epargne  Assurance-vie (hors  assurance
dépendance)

® Autres (& préciser) ........ceeneiiien

(1) rayer les mentions inutiles

Signature du demandeur
ou de son représentant légal,
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LISTE DES DOCUMENTS ADMINISTRATIFS A JOINDRE AU PRESENT DOSSIER
Une fois la demande d’admission acceptée, la direction de I’établissement se
réserve le droit de demander des piéces justificatives complémentaires.

e Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport

e Photocopie du livret de famille

e Photocopie de I'attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)
e Photocopie de la derniére ordonnance + ordonnance si régime spécifique (ex : diabete)
e Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complémentaire) ou CSS

(complémentaire santé solidaire)

e Photocopie des relevés annuels des caisses de retraites

e Photocopie du dernier avis d’'imposition ou de non-imposition

e Photocopie de I'ordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas

échéant)

e Une caution (égale a un mois de loyer - sans les charges)

\ Ay
G
? CE QU’IL FAUT FAIRE AVANT VOTRE ARRIVEE
-

4+ Prévoir une assurance Responsabilité Civile, dégats des eaux, incendie, vol, etc

4+ Prévoir un abonnement téléphonique (si souhaité)

Page 7 /7



