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A compléter par le demandeur (vous) ou toute personne de votre entourage habilitée à 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 la demande : ………………………………………          Date d’entrée souhaitée : …………………………………… 

Type d’hébergement souhaité : 

□ Logement permanent :  □ T1bis (31m2)   □ T2 (42m2)   

□ Chambre découverte (meublée)    

□ Liste d’attente 

 

ETAT CIVIL 

Nom d’usage: …………………………………….………………… Nom de naissance : ……….…..……………………………….…… 

Prénom : ……………………………………………………………….…………………………………………………………….…………………… 

Date de naissance : ……….……………………..…..… Lieu de naissance : ……….…………………..……..….…………………… 

 

LOGEMENT ACTUEL 

Adresse actuelle : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 

Code Postal : ……………………… Ville : ………………………….……………………… Tél : ……………………….….…….……………  

Vous êtes :  □ Propriétaire   □ Locataire   □ Autre : ………………………………………..……………………...………………. 

Vous vivez en :  □ Maison □ Appartement □ Autre : …………………………………………………………..…...…………….. 

 

VOTRE ENTREE A LA MARPA 
 
Comment avez-vous connu la Marpa ? ……………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Pourquoi souhaitez-vous entrer à la MARPA ? ……………………………………………………………..…….……………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….……………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………. 

Résidence autonomie 

Les Couleurs du Soleil 

Renseignements administratifs  

Maison d’Accueil et Résidence Pour l’Autonomie 
2, allée des hortensias – 41300 THEILLAY 
Tél : 02 .54.83.34.73 – Email : marpa.theillay@orange.fr 
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PERSONNE(S) A CONTACTER AU SUJET DE CETTE DEMANDE 

☐ La(les) personne(s) concernée(s) elle(s)-même(s)  

☐ Mesure de protection juridique (partie suivante à compléter « PROTECTION JURIDIQUE ») 

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

 

Civilité : ☐ Monsieur ☐ Madame  

Nom / Prénom(s) ……………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone fixe   ___  -  ___  -  ___  -  ___  -  ___           Téléphone portable   ___  -  ___  -  ___  -  ___  - ___ 

Email :___________________________________@___________________________________________ 

 

Civilité : ☐ Monsieur ☐ Madame  

Nom / Prénom(s) ……………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone fixe   ___  -  ___  -  ___  -  ___  -  ___           Téléphone portable   ___  -  ___  -  ___  -  ___  - ___ 

Email :___________________________________@___________________________________________ 

 

 

 

PROTECTION JURIDIQUE 

Mesure de protection juridique : ☐ OUI      ☐ NON      ☐ EN COURS (demande effectuée)  

Si « oui » laquelle : ☐ Tutelle      ☐ Curatelle      ☐ Sauvegarde de justice      ☐ Habilitation familiale 

 

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

Civilité : ☐ Monsieur ☐ Madame  

Nom de naissance / Prénom(s), s’il s’agit d’une personne ………………………………………………..……………………… 

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

…………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Adresse : …………………………………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone fixe   ___  -  ___  -  ___  -  ___  -  ___           Téléphone portable   ___  -  ___  -  ___  -  ___  - ___ 

Email :___________________________________@___________________________________________ 
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SITUATION FAMILIALE 

□ Célibataire    □ Concubinage    □ Pacsé(e)    □ Marié(e)    □ Veuf(vé)    □ Séparé(e)    □ Divorcé(e) 

Nombre d’enfant(s) : …………… 

Nom, Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse postale : ………………………………………………………………………………..…  Code Postal : ……………………..   

Ville : ………………………………… Tél : …………….………………… Adresse Mail : ……………………………………….……… 

 

Nom, Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse postale : ………………………………………………………………………………..…  Code Postal : ……………………..   

Ville : ………………………………… Tél : …………….………………… Adresse Mail : ……………………………………….……… 

 

Nom, Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse postale : ………………………………………………………………………………..…  Code Postal : ……………………..   

Ville : ………………………………… Tél : …………….………………… Adresse Mail : ……………………………………….……… 

 

Nom, Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse postale : ………………………………………………………………………………..…  Code Postal : ……………………..   

Ville : ………………………………… Tél : …………….………………… Adresse Mail : ……………………………………….……… 

 

Existence d’un animal de compagnie □ Oui : précisez …………………………………………………………    □ 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 l'entourage (parent, proche, médecin traitant) en qui vous avez 
confiance et qui accepte de jouer ce rôle. Cette désignation se fait par écrit, lors de votre admission ou au cours 
d’une hospitalisation, sur les formulaires qui vous seront donnés à cet effet. À défaut, cette désignation peut 
s'effectuer sur papier libre. La désignation peut être annulée ou modifiée à tout moment (décret n° 2016-1395 du 
18 octobre 2016 fixant les conditions dans lesquelles est donnée l'information sur le droit de désigner la personne 
de confiance mentionnée à l'article L. 311-5-1 du CASF (D. 311-0-4 CASF)). 

 

Nom, Prénom : …………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………  Code Postal : ……………………..  Ville : ………………………… 

Tél : …………………………… Mail : …………………………………………………………….………………   

Signature de la personne de confiance : 

 

Nom, Prénom : …………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………  Code Postal : ……………………..  Ville : ………………………… 

Tél : …………………………… Mail : …………………………………………………………….………………   

Signature de la personne de confiance :  
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INFORMATIONS PARTICULIERES - SANTE 

 

Médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ville : ……………………………………………………………………..    Tél : …………………………………………………………………….. 

 

Hospitalisation 

Choix de l’établissement en cas d’hospitalisation (sauf urgence): …………………………………………………..…… 
 

Caisse d’assurance maladie 

Nom de l’organisme : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° immatriculation : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Mutuelle 

Nom de la mutuelle : ………………………………….……………………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° adhérent : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 à 
domicile 

  

Pédicure   

Autres 
intervenants 
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RESSOURCES 

 

Régimes de retraite 

 

 

Sécurité sociale  
ou autre régime 

obligatoire 

Adresse N° 
immatriculation 

Montant mensuel 

    

    

Retraites complémentaires 

 

 

Organismes et adresses N° 
immatriculation 

Montant mensuel 

   

   

Autres ressources financières (APL, APA etc) 

 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

CAUTIONNEMENT – ENGAGEMENT SOLIDAIRE / OBLIGATOIRE 

PERSONNES OU ORGANISMES S’ENGAGEANT A COMPLETER EVENTUELLEMENT LE PRIX DU 

SEJOUR 
     
Nom, Prénom : …………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………  Code Postal : ……………………..  Ville : ………………………… 

Tél : …………………………… Mail : …………………………………………………………….………………   

Signature, cachet ou certificat d’engagement de la personne ou de l’organisme : 

A : ………………………………………….……………                                   Le : ………………………………………………………… 

 

Nom, Prénom : …………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………………………………  Code Postal : ……………………..  Ville : ………………………… 

Tél : …………………………… Mail : …………………………………………………………….………………   

Signature, cachet ou certificat d’engagement de la personne ou de l’organisme : 

A : ………………………………………….……………                                   Le : …………………………………………………………                      
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• Photocopie de la carte nationale d’identité ou du passeport  

• Photocopie du livret de famille  

 

• Photocopie de l’attestation de la carte vitale ou attestation CMU (couverture maladie universelle)  

• Photocopie de la dernière ordonnance + ordonnance si régime spécifique (ex : diabète) 

• Photocopie de la mutuelle ou CMUC (couverture maladie universelle complémentaire)  ou CSS 

(complémentaire santé solidaire) 

 

• Photocopie des relevés annuels des caisses de retraites  

• Photocopie du dernier avis d’imposition ou de non-imposition  

 

• Photocopie de l’ordonnance de jugement de mise sous protection juridique de la personne (le cas 

échéant) 

 

• Une caution (égale à un mois de loyer - sans les charges) 

 

 

 

 

 
 

 

 Prévoir une assurance Responsabilité Civile, dégâts des eaux, incendie, vol, etc 

 Prévoir un abonnement téléphonique (si souhaité) 

 

LISTE DES DOCUMENTS ADMINISTRATIFS A JOINDRE AU PRESENT DOSSIER 

Une fois la demande d’admission acceptée, la direction de l’établissement se 

réserve le droit de demander des pièces justificatives complémentaires. 

 

CE QU’IL FAUT FAIRE AVANT VOTRE ARRIVEE 


