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DEMANDEUR

 FORMCHECKBOX 
 M.    FORMCHECKBOX 
 Mme   FORMCHECKBOX 
 Mlle

NOM DE NAISSANCE :      
NOM MARITAL :      
PRENOM :      
ADRESSE :      
CODE POSTAL :      
VILLE :      
N° DE TELEPHONE :      
PERSONNE REFERENTE 

La personne référente est une personne ressource qui s'engage à soutenir le demandeur dans ses démarches administratives en lien avec l'A.P.A. à domicile. Elle servira si besoin est, d'intermédiaire entre le demandeur et les services du Conseil Général.

NOM :      
PRENOM :      
LIEN DE PARENTE AVEC LE DEMANDEUR :  FORMCHECKBOX 
 OUI, LEQUEL :      

 FORMCHECKBOX 
 NON, LEQUEL :      
ADRESSE :      
CODE POSTAL :      
VILLE :      
N° DE TELEPHONE DOMICILE :      
TRAVAIL :      
Souhaitez-vous que les correspondances vous soient adressées ? :   OUI   FORMCHECKBOX 
    NON  FORMCHECKBOX 


Conseil Général du HAUT-RHIN – DIRECTION DE L’AUTONOMIE

Prestations d’Aides Sociales – 100 avenue d'Alsace – BP 20351 - 68006 COLMAR CEDEX

	A - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR (à remplir obligatoirement et lisiblement)

	ETAT CIVIL
	LE DEMANDEUR
	LE CONJOINT OU LA PERSONNE VIVANT MARITALEMENT
	ADRESSE ACTUELLE DU DEMANDEUR

	Nom marital (pour les femmes)
	      
	      
	Précisez s'il s'agit : (2)

  FORMCHECKBOX 
 du domicile
  FORMCHECKBOX 
 de l'établissement d'hébergement

     pour personnes âgées
  FORMCHECKBOX 
 de l'accueil par des particuliers à 
leur domicile à titre onéreux 
(familles  d'accueil) dans le cadre 
de la loi du 10 juillet 1989.



	Prénom
	      
	      
	

	Date et lieu de naissance
	      
	      
	

	N° d'assuré social
	      
	      
	

	Nationalité
	      
	      
	ADRESSES PRECEDENTES 
(avec dates d'arrivée et dates de départ)                                  Ne remplir que si l'intéressé est soit en établissement soit réside à l'adresse actuelle depuis moins de trois mois

     

	Situation de famille
(marié, divorcé, veuf, concubin, PACS, célibataire)
	      
	      
	

	Régime de retraite principal 
(à remplir obligatoirement)
	      
	      
	

	LES RESSOURCES ANNUELLES
	     
	      
	AUTRES RENSEIGNEMENTS    (2)
Percevez-vous actuellement :
  - une Majoration pour aide constante d'une Tierce  
    Personne (MTP) ?    
 FORMCHECKBOX 
  oui             FORMCHECKBOX 
  non
  - Allocation Compensatrice Tierce Personne 
    (ACTP) ?                 
 FORMCHECKBOX 
  oui             FORMCHECKBOX 
  non
  - Prestation Spécifique Dépendance (PSD) ? :
                                  
 FORMCHECKBOX 
  oui             FORMCHECKBOX 
  non
  - Aide ménagère au titre de l'aide sociale 
    départementale ? :  
 FORMCHECKBOX 
  oui             FORMCHECKBOX 
  non
  - Aide ménagère versée par les caisses de 
     retraite ? :              
 FORMCHECKBOX 
  oui             FORMCHECKBOX 
  non  
NB : Ces prestations n'étant pas cumulables avec l'A.P.A. à domicile, il en sera tenu compte lors de l'instruction du votre demande.
Mentionner si vous faites l'objet d'une mesure de :            
       FORMCHECKBOX 
 sauvegarde de justice              FORMCHECKBOX 
  curatelle           
       FORMCHECKBOX 
 tutelle
Nom et adresse du tuteur ou de l'association chargée de la gestion des biens :

     
Si oui, joindre un document justificatif

	Pensions et retraites de toute nature y compris les pensions étrangères
	     
	 
	

	Salaires ou retraites de toute nature y compris les pensions étrangères
	 
	      
	

	TOTAL ANNUEL
	      
	      
	

	Votre conjoint est-il bénéficiaire de l'Allocation Personnalisée d'Autonomie ?         FORMCHECKBOX 
   oui          FORMCHECKBOX 
    non

	B - BIENS IMMOBILIERS (à remplir obligatoirement)  Etes-vous propriétaire de biens ?   FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non

	Adresse des biens
	Est-il occupé ? (2)
	Votre lien de parenté avec l'occupant (en cas d'occupation par un tiers)
	Adresse des biens
	Est-il occupé ? (2)
	Votre lien de parenté avec l'occupant (en cas d'occupation par un tiers)

	1)      
	 FORMCHECKBOX 
 oui     FORMCHECKBOX 
 non
	      
	3)      
	 FORMCHECKBOX 
 oui       FORMCHECKBOX 
 non
	      

	2)      
	 FORMCHECKBOX 
 oui      FORMCHECKBOX 
 non
	      
	4)      
	 FORMCHECKBOX 
 oui       FORMCHECKBOX 
 non
	      


Je soussigné(e), agissant en mon nom propre / en ma qualité de représentant légal de M./Mme/Mlle(1) ……….........................................................................,
certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements figurant ci-dessus qui sont fournis dans le cadre d'une demande d'Allocation Personnalisée d'Autonomie (A.P.A) à domicile.

J'autorise le Conseil Général à communiquer, si nécessaire, les informations contenues dans ce dossier, pour l'examen des droits à l'aide ménagère auprès de la caisse de retraite :
                                      FORMCHECKBOX 
 oui                              FORMCHECKBOX 
 non

Fait à       le      /     /     
Signature (obligatoire de la main du bénéficiaire ou de son représentant légal) :




Votre médecin traitant

NOM :      
Prénom :      

Adresse :      
     
(1) Rayer la mention inutile

(2) Cocher la ou les cases correspondantes
DISPOSITIONS RELATIVES A LA LOI DU 6 JANVIER 1978

Les traitements relatifs à cette demande sont informatisés. Ils sont donc soumis aux dispositions de la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 qui protège les droits et libertés individuels.

Conformément à l'article 27 de cette loi, les personnes auprès desquelles sont recueillies des informations nominatives, sont informées que :

· Toutes les réponses aux différents questionnaires sont obligatoires. Un défaut de réponse entraînera des retards ou une impossibilité dans l'instruction du dossier.

· Les destinataires des informations collectées sont exclusivement les administrations et organismes habilités à connaître des dossiers d'aide à domicile ou en établissement.

· En tout état de cause, les personnes concernées ont un droit d'accès et de rectification des informations nominatives stockées ou traitées informatiquement.

Pour l'exercice de ce droit, il convient de vous adresser selon la prestation dont vous bénéficierez, en justifiant de votre identité, à :

Monsieur le Président du Conseil Général ou Monsieur le Président de l'organisme (celui qui vous sert l'avantage de retraite principal ou la pension si vous en êtes titulaire) à l'adresse ci-dessous :
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        RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES�Habitation : o  propriétaire       o  locataire�Nombre de pièces (hors cuisine et salle de bains): ____�Surface habitable : __________ m2�Voitures automobiles (type, CV, année, fabrication) : �_________________________________________��                AUTRES RENSEIGNEMENTS�n  Bénéficiez-vous actuellement d'une majoration pour�aide constante d'une tierce personne?    oui    -    non 2�n  Mentionner le cas échéant si vous faites l'objet d'une mesure de :�o  sauvegarde de justice           o  tutelle�o  curatelle�Nom et adresse du tuteur ou de l'association chargée de la gestion des biens : 





prén 











N° DOSSIER :





LISTE DES PIECES INDISPENSABLES :





photocopie du livret de famille ou de la carte nationale d'identité ou d'un passeport de la Communauté Européenne (ou d'un extrait de naissance) ; ou de la carte de résidence ou du titre de séjour en cours de validité pour les demandeurs de nationalité étrangère





photocopie recto verso du dernier avis d'imposition ou de non-imposition à l'impôt sur le revenu





si vous êtes propriétaire de biens : photocopie recto verso des derniers avis d'imposition relatifs aux taxes foncières sur les propriétés bâties et/ou non bâties





relevé d'identité bancaire ou postal au nom du demandeur





questionnaire médical





DEMANDE 


D'ALLOCATION PERSONNALISEE D'AUTONOMIE


(A.P.A.) À DOMICILE














