Bj Votre vie quotidienne

Renseignements obligatoires
sauf renouvellement avec

g Votre vie quotidienne

Vous vivez : D Seul(e)

situation inchangée

Qu vivez-vous ?
1] vOusavezunl

vous étes : gplopné\ aireSE] locataire

DDans un établissement médico social
ou de S0in (préciser la nom, le type et le liey)

(] En couple E Avec vos parents Avec vos enfants
-3, i (oulundenlrew) (oufundenueoux)
Vous étes hébergé(e) au domicile
épendant et (pensez & indiquer son nom et son adresse dans le bloc A1)
De vos parent De vos enfants
(wl'und'mgz) (ou I'un d'entra eux)
D'un(e) ami(e D'un autre membre
D NE) SINe) de votre famille

[:] D'une famille d'accueil

Aide financiére et ressources

N

Vous recevez les aides, ressources et/ou prestations suivantes :

[ Atocation aux adultes handicapés (AAH)
[] Atlocation chomage versée par Pole Emploi

[] Revenu de solidarité active (RSA)
[[] Aliocation de solidarité spécifique (ASS)

Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu :

D Un revenu d'activité
D Un revenu issu d'une activité en ESAT

D Des indemnités journaligres

Pension d'invalidité : [ | 1~ catégorie [ 2ecatégorie [ ] 3*catégorie depuis le: / /

D Autres pensions de ce type : (pension des deux lers, dincapacité, etc..)
l:] Allocation supplémentaire d'invalidité

(] Majoration tierce personne

................................................

D Rente d'accident ou maladie professionnelle [:] Prestation complémentaire de recours a tierce personne
D Retraite pour inaptitude dans la fonction publique ou retraite anticipée depuis le / /

Taux d'IPP (incapacité Permanente Particlie) |

e Justificatif d'attribution d'une pension d'invalidité
e Copie de la décision de rente d'accident du travail ou maladie professionnelle

[:l Pension de retraite

Vous étes retraité(e) depuiste:

[:] Vous étes bénéficiaire de I'ASPA (Allocation de Solidarté pour les Personnes Agées)

Vous avez demandé une pension de retraite

D Vous étes bénéficiaire de I'APA (Allocation Personnalisée o Autonomie)
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| Renseignements obligatoires
B | Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec

situation inchangée

[[] Aménagement [] Aménagement [[] Aides animalieres

Aide technique de logement de véhicule

maténelou > D Aides techniques (préciser) |

équv | ax wsdwimw ....... e s L L L L et L L : SR AR
[ Aures - Achal ordinatevr sovris. scanner
D Votre famille D Professionnel de soins a domicile

Aide a la personne

D (avec queiqu'un [:] Un accompagnement médico-social
Qu vde) D A &

Présence d'une personne auprés de I'enfant
Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle & temps partiel ou avez-vous di

renoncer a votre emploi ? [] ou Non

Si vous recourez a I'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation de votre enfant, veuillez
preciser le temps de rémunération ; ................. Neures par semaine.

Si I'emplol n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures par an : ................ heures.

Si vous travaillez a temps partiel, veuillez préciser la QUOtIte : ................. %.

Frais liés au handicap et restant a charge
Indiquez les frals non remboursés ou, le cas échéant, remboursés partiellement par votre assurance maladie ou

mutuelle complémentaire. volvr PM,{ L en annpexX e

Fraiger\gages Fréquence Montant total m Précisions
 61983+5999 | A 133,9¢ O  oedinaftsrasourss
690 A Y o) Hherap:

| N | A Ergot e. |
Ao / Yany Ax Jour Al20 __ © Cou:b\es _c)r\{)_nv,it
Vos besoins dans la vie quotidienne

Précisez vos besoins de compensation liés a votre handicap ou 4 celui de votre enfant
Plusieurs réponses sont possibles

® Adaptez les réponses a I'age de la personne concernée par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles difiérences avec un enfant du méme age sans
handicap .

® S'il s'agit d'un enfant, précisez seulement ses besoins, et non ceux du/des parent(s) :

® Le besoin d'aide correspond & une aide humaine directe ou au besoin d'dtre stimulé, guide, Incité
verbalement ou a une aide matérielle ou financiére |

® Ce document correspond a I'expression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réalisee par l'equipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire.

Besoin pour la vie a domicile
N
[[] Pour régler les dépenses courantes ] Pour faire les courses
(foyer, énergie. habillement, aimentation.. )
Pour gérer son budget et répondre aux D Pour préparer les repas
obligations (démarches administratives
assurances, impots...) D Pour prendre les repas
K Pour I'hygiéne corporelie g Pour faire le ménage et 'entretien des
(se laver, aller aux toilettes) vétements
Pour s'habilier xpow prendre soin de sa santé
(mettre et Oter les vétements, les chossir...) (suivre un traitement, aller en consultation ...)
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. Renseignements obligatoires
B l Vie quotidienne sauf renouvellement avec

U

situation inchangee

Besoin pour se déplacer
. © /3

D Pour se déplacer dans le domicile D Pour utiliser un véhicule

D Pour sortir du domicile ou y entrer D Pour utiliser les transports an commun

D Pour se déplacer & I'extérieur du domicile [:] Pour partir en vacances

Utilisez-vous les transports adaptés proposés localement pour vous déplacer? [ Oui ] Non

Besoin pour la vie sociale

N
[] Pour s'exprimer, se taire comprendre, entendre [ ] Pour s'occuper de sa tamille

[ ] Pour avoir des activités sportives et des loisirs ] ZSU' e":ea(giq:ﬁggsgg) \f,i‘gf‘:s‘sao‘é‘g dve)

R Pour les relations avec les autres [ Pour assurer sa sécurité

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Vos souhaits (plusieurs reponses sont possibles)

[] vivre a domicile [ ] Une aide pour se déplacer ] g{;gf:s‘gﬂé%“pm aire en
E] Vivre en établissement Eou maténe! ou équipement [:] Une aide animalieére
D Un aménagement @ Une aide financiere pour des D Réaliser un bilan des capacités

du lieu de vie dépenses liées au handicap dans la vie quotidienne
D Une aide humaine D Un accompagnement pour D Une aide tinanciére afin

quelqu'un qui aide 'adaptation / readaptation a la aassurer un revenu minimum

vie quotidienne (dans ce cas, compléter également
la partie D)

i g | Ordinaliae persomd am ol g+ Ergolhfrapid

Avez-vous déja identihe un établissement ou un service d'ac

d'accompagnement ou de soin qui pourrait répondre a vos altentes ?

Si oui lequel / Etes-vous en contact
], .. B P e o e D [Jou [InNon

Etes-vous en contact D Oui D Non

- S - S W
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‘ | R Si votre demande conceme
C | Vie scolaire ou éetudiante la scolarité ou la vie étudiante

Votre parcours étudiant ou d'apprentissage :

Année(s) Etablissement(s)

2003 — 2043 | Eeoke WO 00
ons- 20nt[Eeele Elemertairs/Primaice NN
2041- 2020 colley I WS

Vous disposez actuellement d’ accompagnements ou de soins :

D Soins hospitaliers g Soins en libéral E rao {Pl‘\ L ra F Qn

[:] Autre, préciser

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions materielles :

Aménagements et adaptations D Outils de communication g Matériel informatique et
pédagogiques audiovisuel
[ ] Matériel déficience auditive [] Matériel déficience visuelle ] Mobilier et petits matériels
[:] Transport

[ ]Autre, préciser -

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

D Si oul, préciser laquelle :

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

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
g 3
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Si votre demande concerne

| Vie scolaire ou etudiante A df
VI : G1anic la scolarité ou la vie étudiante

L es besoins dans la vie scolaire | étudiante

précisez vos besoins de compensation lies a votre handicap ou a celui de votre enfant.
plusieurs réponses sont possibies

e Adaptez les réponses & I'dge de la personne concernée par [a situation de handicap. en laisant
apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles difiérences avec un enfant du méme age
sans handicap .

e Le besoin d'aide correspond a une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guide, incite
verbalement ou & une aide matérielle ou financiere |

e Ce document correspond a l'expression de vos Desoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réalisée par I'équipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire

r Besoins en lien avec les apprentissages
x Pour lire il Q/Pour écrire, prendre des notes
g Pour calculer Bd Pour comprendre, suivre les consignes
gl’our organiser, contrbler son travail Q Pour I'utilisation du materiel

. I
,

Besoins pour communiquer
N7
[:] Pour s'exprimer, se faire comprendre, entendre D Pour les relations avec les autres

D Pour assurer sa sécurité

Besoins pour I'entretien personnel
N

Pour s'habiller
(mettre et Oter des vétements)

/
D Pour les repas (manger, boire) EV\C° Pr ey ' e gpour prendre soin de sa sante

DR preeser | O

R —

gPour I'hygiéne corporelle (aller aux toilettes)

Besoins pour se deplacer

N
D Pour se deplacer a l'intérieur des locaux [ ] Pour se déplacer a l'extérieur des locaux

D Pour utiliser les transports en commun




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

Vous souhaitez (plusieurs réponses sont possibles) :

X ) Un accompagnement pour une
g Une adaptation de la scolarité D réadaptation / une rééducation
[ ] Une orientation scolaire différente ] Une prise en charge par un

établissement sans hébergement

D Une prise en charge par un
Une aide matérielle établissement avec hébergement
I i

| Dave preciser: e e

D Une aide humaine

Avez-vous déja identifié un établissement scolaire,
universitaire ou médico-social qui pourrait
repondre a vos attentes ? Si oui, lequel ?

.........................................................................

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

Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé 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.

Pour les enfants scolarisés joindre impérativement le formulaire GEVASco pour toute demande de
renouvellement d'aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiere demande & ce propos.

Sivous n'avez pas pu prendre contactavecvoe
enseignant référent, indiquez pourquoi :

.......................................................................

.........................................................................

Vous avez d'autres renseignements importants (situation, atlentes, projets) concernant votre vie scolaire,
etudiante ou apprentissage, indiquez-les ici

N
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E/J Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie quotidienne

Les droits et les prestations délivré
handicapées sont soumis a certai

Vous avez moins de 20 ans *

S par la commission des droits et de I'autonomie des personnes
nes conditions, notamment liées a l'age :

[X Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) voire un de ses compléments
[:] Prestation de compensation du handicap (PCH)

D Carte mobilité inclusion - Mention invalidité
(ie cas echéant avec mention besoin d' accompagnement ou besoin d'accompagnement cécilé) OU Priorité

D Carte mobilité inclusion - Mention Stationnement

D Affiliation gratuite a I'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)
Vous avez plus de 20 ans :

D Allocation aux adultes handicapés (AAH). Dans ce cas. compléter également la partie D

La ki prévoit que la MOPH évaiue le droi & la reconnaissance de Iz quallté do iravailleur handicapé (RQTH) &t & I'arigntation
professionneile lorsqu une demande d'AAM est formulée. (Sous certaines condiions. le droit 4 JAAH peut étre ouvert avant I'dge de
20ans )

D Complément de ressources

D Orientation vers un établissement ou service médico-social (ESMS) pour adultes
D Maintien en établissement ou service médico-social (ESMS) au titre de 'amendement Creton
[:] Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)

D Allocation compensalrice pour frais professicnnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de révision)
[:] Prestation de compensation du handicap (PCH)

D Carte mobilité inclusion - Mention invalidité
(le cas écheant avec mention besoin daccompagnement ou besoin d'accompagnement cécité) OU pPriorité
D Carte mobilité inclusion - Mention Stationnement

D Affiliation gratuite a I'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

e Demandes relatives a la vie scolaire

E Parcours de scolarisation etou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
ou service médico-social. Préciser éventuellement votre demande !
Adinod 17
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. | Si v haitez exprimer
€ de votre aidant familial DD UND, SRDINE o

besoins en tant qu'aidant familial

Ce feuillet est facultatif. Il s’adresse a I'aidant familial de la personne en situation de handicap.
L'aidant familial, c’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
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

w Situation et besoins de I'aidant familial
Nom de l'aidant : B . 2 .

Pnomaetaldent: ..o 0 i
Adresse de l'aidant :

s SHE S
o B S

Votre lien avec la personne en situation de handicap :

...................................................

Vivez-vous avec la personne en situation de handicap : D Non Oul, depuis le .na.i(§§ad..L9...
Etes-vous actuellement en empioi : g Oui D Non D Reduction d'activité liée a la prise en charge de la

personne aidée

Nature de 'aide apportée :
E Surveillance / présence responsable D Coordination des intervenants professionnels
D Aide aux déplacements a l'intérieur du logement [:] Gestion administrative et juridique
g Aide aux déplacements a l'extérieur (] Gestion financiére
g’ Aide pour entretenir le logement et le linge D Stimulation par des activités (loisirs, sorties, etc.)
g Aide a I'hygiéne corporelle [:I Aide a la communication et aux relations sociales
D Aide a la préparation des repas gAide au suivi médical
D Aide a la prise de repas

L —————mmhv s eSS o

Qui participe avec vous & I'accompagnement de la personne aidée ?

Ul g%;‘f’.,?ﬁgme.(s, (] un (ou plusieurs) autre(s) proche(s) E Je suis le seul aidant du demandeur

Etes-vous soutenu dans votre fonction d'aidant ?

T T S
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Si vous souhaitez exprimer deg

besoins en tant qu'aidant WM‘
]

Vous étes ou serez prochainement dans l'une des situations suivantes :

[ ] Eloignement géographique (déménagement...) || Probléme de santé

D Indisponibilité prolongée

hangement majeur dans la situation
(séjour a I'étranger, hospitalisation...) Lange ”

professionnelie
. x| Changement majeur dans la situation
personnelie (séparation, décés du conjoint, [ ] Difficulté a assurer l'accompagnement actuel

depart en établissement de retraite...) (épuisement, avancee en age...)

a Vos attentes en tant qu'aidant familial

gpowolr VOUus reposer au quotidien g’Obtem‘r une contrepartie financiére

D Pouvoir vous faire remplacer en cas de besoin [ ] Echanger avec d'autres aidants

[] Pouvoir vous faire remplacer en cas dimpréwu ] Echanger avec les professionnels qui suivent mon
proche

L—_] Pouvoir vous faire remplacer pour partir
an week-end/vacances

D Reprendre/frenforcer/maintenir votre activité D Etre conselllé pour mieux faire tace au handicap
professionnelle de mon proche

[:] Avoir un soutien psychologique

D¢ Reprendrerentorcer/maintenic vos liens sociaux || Etre affilié gratuitement a |'assurance vieillesse

.....................................................................................................................

[ JAutre, préciser : o }

Avez-vous éventuellement déja identifié un service ou
UI‘lO SUUCthe qu. poU’ra“ fepmdfe a VOS anen‘es? L R
Si oul, lequel / laquelle

Vous souhaitez mieux connaitre les dispositifs et aides existants :
D Pour vous D Pour la personne aidée

Autres fen?ngnements quée vous souhaiteriez nous communiquer concernant votre vie d aidant
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Signature de l'aidant :




