Vous souhaitez faire une demande
ccemdphy

Suivez ce pas a pas pour remplir
le formulaire.




BIEN REMPLIR SON FORMULAIRE
DE DEMANDE A LA MDPH

Notice détaillée du formulaire de demande



N5822701

DEMANDE A LA MDPH

Ariicle R 146-25 du code ¢ 'action sociale 6l des familizs
La MDPH, c'esl la Majson départementale des personnes handicapées.

Elle étudie votre situation pour répondre aux besoins lies & votre handicap.
Ce formuiaive se depiotera progressivement sur e fanritoire rational enirs la 19 segtemtiis 2007 #f o 19 may 2078,

z,
Hbk s Eptli v fraterali
REFUPRLIONE FRARCAISE

 MFNSTERE
R AFFAIRES BOCTALER
LT B LA SANTE

A cotte date, Il s& substituera adfinitivamant al formutaire Cerfa T3F88°01

A qui s'adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s’adresse a la personne présentant un handicap.

Si la personne concernée a2 meing de 18 ans, ses parents sont invités & répondre pour elle.

Si la personne de plus de 18 ans a une mestre de pratection, son tuteur répond avec elle ou son
curateur l'accompagne dans sa demande.

Pour obtenir de |'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser a |'accueil de la MDPH.

“Vous allez expliquer & la MDPH vatrs situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.

En fonction des conditions prévues par la réglementation. Vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits suivants :

Allocation d'éducation de I'enfant handicape
{AEEH) voire un de ses compléments

Renouvellement d'allocation campensatrice
(ACTP ou ACFP)

Projet persannalisé de scolarisation -
parcours et aides a la scolarisation

Allseation aux adultes handicapes (AAH)
vaire un de ses complements

Origntation professionnsle etfou farmation

Carte mobilita inclusion fanciennes cartes d'\nvatiditg,
professionnelle

deprionte et de slationnement pour personnes handicapaes)

Recornaissance de ia qualité de tfravaillsur

Orientation vers un etablissement ou service ¢
handicaps (RQTH)

médico-social (ESM3) enfants/adultes

Prestation de compensation du handicap Adfiliation gratuite & 'assurance vieillesse des
{PCH) parents au foyer (AYPF)

Que dois-je remplir 7

Remplissez tout le formulaire
pour exprimer I'ensemble:

de vos besoins. Vous avez
aussi la possibilite de preciser
les droits et prestations que
vous souhsilez demander an
remplissant Is partis E

[ ] Crest ma premiére demande  la MDPH

D Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon
projet a changé

Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une
révision de mes droits

Remplissez les parties A el E.
Vous avaz aussi la possibilite da
remplir tout ks formulaire

Votre aiciant famiiial psut
remplir la partie F

Vous avez deja un dossier a la MDPH 7?7

D Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
j estime que ma situation n'a pas changé

I:] Votre aidant familial (la personne qui s'occupe de vous au
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

[ Joui  Dans guel département: ..o NZAE HOSSIEE | oot s

Le formulaire est a remplir au stylo
noir en MAJUSCULES, de facon
lisible. Ne rien surligner au stabilo

L’ensemble des pages du formulaire
doivent étre renvoyées (20 pages)

Penser a demander le

renouvellement des prestations
6 mois avant la fin des droits

en cours au risque d’une rupture
de paiement des prestations
financieéres.

Les demandes de renouvellement
vers un EMS / SMS / ESAT doivent
étre remises avec un bilan
d’accompagnement. 3




5 ) B @

cerfa INSEEE2

DEMANDE A LA MDPH

Arficls R 145626 du code de 'aciion sociale 51 des familizs . MDISTERE

La MDPH, c'est la Maison départementale des p es ha : v oy e
Elle étudie votre situation pour répondre aux be a votre he

Ee lormiiaiie se depiotera vEnment st e feric 3 e 17 56 07 et le T4 may 2078,
A cofte gate, | se substifuera aéffnifivarmant au formufair i

Si vous avez plus de 18 ans et si
VOUS avez une mesure de
protection, vous devez joindre

I, A I'attestation de jugement en
el e el e g s gl protection juridique.

curateur 'accompagne dans sa demande.

A qui s’'adresse ce formulaire ?

Pour abtenir de |'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser & |'accueil de la MDPH.

Voeus allsz axpliquer & la MDPH votrs situation, vos beseins, vos projets et vos attentes.

En fonction des conditions prévues par la réglementation; vous pourrez peut-étre
bénéficier des droiis suivants : :

Si vous venez d’'un autre

Allocation d'éducation de I'enfant handicape Renouvellement dallocation compensatrice

{AEEH) voire un de ses compléments (ACTP ou ACFP) ,

Allseation aux adultes handicapeas (AAH) Projet personnalisé de scolarisation - d e p a l | e I I l e nt VO u S d evez

voire un de ses complements parcours et aides & la seolarisation ]

Carte mobilité inclusion anciennes cartas o nvalidit, Oriertation professionnalle etfou farmation h J - -

de pricrité et de slationnement pour personnes handioapies) professionnelle e l I l a n e r a a O rl g I n e
Orientation vers un etablissement ou service Rel;pnna_i_ssar_wce-_de 1a qualité de fravaillsur .
e N le transfert de votre dossier
Prestaticn de compensation du handicap Alffiliation gratuite & 'assurance viellesse des

{PCH) parents au foyer (AVPF}

Que dois-je remplir ? en fournissant un justificatif
TR T —— de votre nouveau domicile.

pour exprimer I'ensemble:

[ | Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de vos besoins. Vous avez
projet a changé aussi la possibilité de preciser
o S ' ; les droits et prestations que
[[ .}B gquha_i!e une rﬁéyalmtlon de ma situation et/ou une vous souhailez demander sn
FpviBion de mes droits remplissant |8 partie E

|| Je souhaite le renouvellement de mes droits & lidentiquecar /L

FRE P ' Vaous avez aussi la possibilita de
Rotine Sue me flistine w8 poe chikngs remplir tout le formulaire

D Votre aidant familial ('Ia personne qui s’occupe de vous au Votre aidant familial psut
quotidien) souhaile exprimer sa situation et ses besoins remplir la partie F

Vous avez deja un dossier a la MDPH 7?7

[Joui  Dans guel département s ... N2 A8 HOSSIEE i oo sss s



Que dois-je remplir ?

C’est ma premiere demande a la MDPH Remplussc.ez tou’t s formutaire
pour exprimer '’ensemble
Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de VoS besou?s: YOUS avez
projet a changé aussi la possibilité de préciser
; i . les droits et prestations que
Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une vous souhaitez demander en

révision de mes droits remplissant la partie E

_L Remplir les parties A a D et éventuellement la partie E.

Remplissez les parties A et E.
Vous avez aussi la possibilité de
remplir tout le formulaire

Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au Votre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins remplir la partie F

5

Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
j'estime que ma situation n’a pas changé




Notice détaillée du formulaire de demande

« Que dois-je remplir ? » (page 1)

« C’est ma premiere demande a la MDPH » : Je ne suis pas connu
de la MDPH, je n’ai jamais déposé de dossier a la MDPH.

« Je souhaite une réévaluation de ma situation et / ou une
revision de mes droits » : Je suis déja connu de la MDPH,

j'ai un numéro de dossier. Je fournis de nouveaux €léments medicaux,
sociaux, professionnels, scolaires (bilans, comptes rendus) avec ma
demande.

« Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique
car j'estime que ma situation n’a pas changé » : Je suis déja connu
de la MDPH et j'ai des droits en cours.

« Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins » :
Cela n’est pas une demande, mais c’est un compléement
d’informations. 6



Votre identité

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande

Sexe j Homme {jJ Femme
Mom de naissance -

Renseignements abligatoires

Nom d'époux/se ou d'usage :

I Prénoms : I L )
SR naissance! ...

Nationalité : j Frangaise D Espace Economigue Europgen ou Suisse D Autre

Commune de NAISSANCE s ... ..., DOpartements i

Pays de naissance : :] France il Autre, preclser:

Sivous avez réside a 'étranger, précisez voire date d'arrivée en France | PR - |
mmmmﬁa&m[d Biasain p e nioen e b pefsoning qui vou: S R AT

dresse (numero et rug) :

Gﬂd&ﬂ@&’ﬂ COMMURR st ssnarnyn TR S

EEOUEDOR ...y | OGMEBSEENANY o s

Sivous avez elu domicile aupres d'un organisme

(assoclation, centre d'hébergermnent ou d'aclion SeCIRIS), PIECISEE SON NOM | «rrerimmre i b b bt s b b
Organisme payeurde | 57 _—

orestations familiales/isa : | CAF [ MSA  [[] Auve N°dallocttaire: ...
Organisme d'assurance — ;

' afnmad.-e: [ oeam [ msa [ mst [JAutre(préciser): ....ocicncicciiians

Votre numéro de Sécurité Saciale

Si ¢'ust votro anfant qul est concamd par la darr\md
indiguar son numére de sécurilé socials

Autorité parentale, délégatlon d autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

Quiexerce lautorite parentale ]:[W 1 ou représentant légal 1 [:1 Parent 2 ou représentant légal 2
Nom ; | -
Prénom :

Dale de naissance

Adresse (numérc at rus) |

PRI IREERNERINEL ...........cocncsmsimmmaisesmiissismtmsomoneimssoinn. | ssrisssosssesssrammossssstssssmsmstpsssssspssases
Code postal |

RIS ......ocomsmmmmmosmmsmssresmsssrssmesmeptramssmmsmessss: | omstovsastossaspsmensigsssonmemsgemopinspossessazmsnss
Adresse e-mail : e R A R S TS 8

En cas de séparation des parents, de délégation d'autorité parentale ou de tutells, joindre une
phetocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de ['autorité parentale

Mom : Prénom:

[A1] Identité de I'enfant ou de
'adulte concerné par la demande

e L’ensemble des prénoms inscrits sur

votre justificatif d’identité doivent étre
indiqués.
Joindre la piéce d’identité et dans le cas

d'un enfant, la copie intégrale de I’acte
de naissance ou le livret de famille.

Joindre obligatoirement le justificatif de
domicile.

Si vous étes domicilié auprés d’'un
organisme, vous devez fournir une
attestation d’élection de domicile en cours
de validité ou une attestation de résidence
de I'établissement.

Si vous étes hébergé a titre gratuit, vous
devez fournir une attestation sur ’hnonneur
de I'nébergeur ainsi que son justificatif de

domicile. 7



Votre identité Renseignements abligatoires

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande

Sexe : D Homme D Femme
Nomde naissance = .. ..o ... Nomdépousfseoudusage: oo
Date de

T R . naissancet oo,
Nationaliis « D Francaise [l Espace Economigue Européen ou Suisse [] Autre

ComaR dataeealotll ooonn st DOREREIIBNE: e

Pays de naissance © || France [ | Aure, preciser:

Si vous avez réside a I'etranger, precisez volre date d'arrives en France : .. S

| Complément d'adresse (s basoin préolses le or te b persorng U VOUS IBBEIEE) £ ..........ceoorooreereoosssss e

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

.. Adresse email @

Sivous avez elu domicile aupres d'un organisme
(assoclation, centre d'hébergement ou d'action sacials), précisez son nom

presmﬁc:?i:{;iasn:}ﬁa?::ﬂeﬁkgﬁ [Joar  []wmsa [] Aure Nedallocataire: ... b s
Organisme d'assurance )
e e, [1ceam [Jmsa [Jrst [JAure(précisen: ..o
Votre numéro de Sécurité Seciale ! '

Si ¢'est votre anfant qul est concamd par la demands,
indiguer son numéro de sdcurilé sociale :

Autorité parentale, délégation d'autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

Qui exerce lautorité parentale : | D‘w*w e ———
= , |
Prénom .

Dale de naissance
Adresse (numérc at rus) |
Complément d'adresse :

Code postal ;

Commune ;

L
Téléphone

Adresse e-mall : .

En cas da séparation des parents, de délégation d'aularité parentale ou de tutella, joindre une
photocopie du jugemant attestant des modalités d'exercice de l'autorité parantale

Nom : Prénom:

[A2] Autorité parentale, delégation
d’autorité parentale ou tutelle

Rubrique a remplir uniguement
pour les enfants mineurs

Le formulaire doit étre signé
par les deux parents.



0

Votre identité Renseignements obligatoires

Vous étes aidé(e) dans vos démarches auprés de la MDPH

Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre situation

[ un proche [] une association [] Autre

Nom de |'association (si partinant) .

Nom et prénom de la personne :

RO 5 S R S s S B T S SR R S A R B A S
OO ..ot oo R D S S S S BT PNV
T O I s oni S e e e e e R e sy
Commune :

RN ... AMOBBRBITAI ...

m Vous bénéficiez d'une mesure de protection
Représentant légal 1 Représentant légal 2 (e cas échéant)

Type de mesure de protection

(utelle, curatelle, curatelle renforcée,
habilitation familiale)

Nom de I'organisme

(8 mem) L P R PP PP PP

Nomdelapersonne: ... P e N e

Date de naissance :

T L T T TG e

Code postal :
| I~
|

Adresse e-mail :

Vous pensez étre dans une situation nécessitant
un traitement rapide de votre demande
Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes:

[:] Vous n'arrivez plus a vivre chez vous ou vous D Vous risquez rapidement de perdre votre
risquez de ne plus arriver a vivre chez vous travail

D Volre école ne peul plus vous accueillir ou votre D Vous venez de lrouver un emploi ou vous

école risque de ne plus pouvoir vous accueillir commencez bientdt une nouvelle formation
Vous sortez d’hospitalisation et vous ne pouvez pas
retourner chez vous ou dans votre établissement Daedentréeprovee: | | .

Expliquer la difficulté :

D Vous arrivez dans moins de 2 mois a |a fin de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, elc. .)
Indiquez le(s) droit(s) concerné(s) et la ou les date(s) d'écheance :

[A3] Vous étes aide(e) dans vos
demarches aupres de la MDPH

=» Si vous étes aidé dans vos

démarches aupres de la MDPH
Merci de cocher la case

&« J’accepte »en page 4

T = [A4] Vous bénéficiez

d’'une mesure de protection

Uniquement pour les personnes
majeures. Joindre le jugement
de protection juridique



0

Documents a joindre

obligatoirement a votre demande Hensenenents chligatkes

= Un certificat médical de meins de 6 mois prévu pour les demandes MDPH
e Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne

handicapée el, le cas échéant, de son représentant légal
(Pigce d'identité en vigueur ou litre de séjour en cours de validité ou tout autre document

d'autorisation de sejour en France)
* Une photocopie d'un justificatif de domicile
(Pour les enfants, jindre le justificatif de domicile du représentant légal ; pour les
personnes hébergées par un liers : justificalif de domicile et attestation sur I'honneur de
I'hébergeant)
® Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant)

D J'ai rencontré des difficultés pour faire remplir mon certificat médical par le médecin. Préciser :

R s R Signature :
Signalure : || De la personne concernée
[ ] De son représentant égal
|1 Des daux parents (pour les mineurs)

J'accepte, que la MDPH. pour mieux con
ma situation et mes besoins, échange avec
les professionnels qul m'accompagnent, en
application de l'article L241-10 du code de
. n sociale et des familles.

D Je n'accepte pas que la MDPH échange avec les

professionnels qui m'accompagnent, et je m'engage
u a répondre & toute information complémentaire
nécessaire ala MDPH,

| "] Encochant cette case. je certifie sur 'honneur I'exactitude des informations déclarées ci-dessus.

[j Je souhaite bénéficier d'une procédure simplifiée si je suis dans un des cas suivants :
® Renouvellsment c'un droil ou d'une prestation, lorsque ma situation n'a pas évolué,
® Raconnaissance des conditions necessaires en vue de I'affiliation gratuite a l'assurance vieillesse de l'aidant d'une
personne hangicapée,
@ Attribulion d'une reconnaissance de la qualité de lravailleur handicapé (RQTH)
® Situation d'urgence.
Dans ce cas, je ne pourrai pas étre recu(e) par la CDAPH.

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'étre regu par la CDAPH.
La CDAPH, c’est la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées. Créée par la loi 2005102 du 11
février 2005, elle prend les décisions d'attribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de |'évaluation et
des propositions de la MDPH . Une évaluation approfondie va maintenant étre réalisée par I'équipe de la MDPH, qui vous
recontactera si nécessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.

« Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incompléles
s'axpose A das sanctions pénales pouvant aller jusqu'a 'emprisonnement. «
(Article L 114-19 du Code de la sécurité sociale - Arlicle 441-1 du Code pénal)
Laoi n® 78-17 Gu 6 janyer 1978 modifide relative & l'infarmatique. aux fichlers et
aux libeeiés s'applique Gux réponses faites sur ce formulgire. Efle garantit un droit
dacoas el ae rachiication pous 16 Jonness Yous concemant auores de la Maison
dépariemantale oas personnes handicaposs Les donndes issues de ce lomuiaiee
seront raitees par vore informatiGue et seront cormmunicables dans ‘e respect des
lextes réglementatres en vigueulr

Vous recevrez par courrier
une réponse a votre S 4

demande gans environ

MDPH

M.D.P.H.

Formulaire de demande Accuell physique :

Accuell téléphonique :

4 Mois

A Y L] [

[A] Documents a joindre
obligatoirement a votre demande

= Un certificat médical de moins de 6
mois Cerfa N° 15695*01-

= Une photocopie recto verso d’'un
justificatif d’identité de la personne
handicapée et, le cas échéant de son
représentant légal. Pour les enfants, la
copie intégrale de 'acte de naissance
ou la copie du livret de famille.

= Un justificatif de domicile,

= Une attestation de jugement en
protection juridique en cours de
validité

Les photocopies jointes doivent
étre lisibles.

10
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AN [ L]

Documents a joindre S S g
obligatoirement a votre demande Renssianeiedis oblgatoses [A] DOCU mentS d |0l nd re

* Un certificat médical de meins de 6 mois prévu pour les demandes MDPH ObligatOirement é VOtre demande

o Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne

handicapée el, le cas échéant, de son représentant légal
(Pigce d'identité en vigueur ou litre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d'autorisation de sejour en France)

@ * Une photocopie d'un justificatif de domicile :
G R A e Pour les dossiers de demandes enfants,
I'hébergeant)

* Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant) I a S | g n atu re d e S d e u X p a re nts e St
D J'ai rencontré des difficultés pour faire remplir mon certificat médical par le médecin. Préciser : " "
obligatoire.

i Lol SRR Signature :
Signalure : | | De la personne concernés

| ] De son représentant égal II eSt Vivement Consei"é de COCher Ia
| ] Des daux parents (pour les mineurs) J y t D I
[ ] Je maccepte pas que la MOPH échange avec les case « accep e ("') ». ans e CaS
professionnels qui m'accompagnent, et je m'engage . . .
o amesssuie nmamcmerare P> cONtraire, cela pourrait entrainer une
n sociale et des familles.

J'accepte, que la MDPH. pour mieux con
ma situation et mes besoins, echange avec
les professionnels qui m'accompagnent, en
application de l'article L241-1C du code de

nécessaire ala MDPH,
[} Encochant cette case, je certifie sur Fhanneur l'exactitude des informations déclarées ci-dessus. CompIeXité danS I,évaluation et un

[_] Je souhaite bénéficier d'une procédure simplifiée si je suis dans un des cas suivants : a”ongement deS délais de traitement.

® Ranouvellement ¢'un droit ou d'une prestation, lorsque ma situation n'a pas évolué,

® Reconnaissance des condilions necessaires en vue de I'affiliation gratuite a l'assurance vielllesse de l'aidant d'une
personne hanagicapée,

@ Attribulion d'une reconnaissance de la qualité de lravailleur handicapé (RQTH)

Don o cn, o e pourl o v ) o COPH. ertifier sur I’honneur I’exactitude des

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'étre regu par la CDAPH. - - , =
La CDAPH, c’est la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées. Créée par la loi 2005-102 du 11 f t d I

février 2005, elle prend les décisions d'atiribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de |'évaluation et I n O rm a I o n S e c a ree S
des proposiions de la MDPH. Une évaluation approfondie va maintenant étre réalisée par I'équipe de la MDPH, qui vous

recontaclera si nécessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.

e L Il est impératif de cocher cette case
pour que le dossier soit recevable.

(Article L 114-19 du Code de la sécurité sociale - Article 441-1 du Code pénal)
Laioi n® 78-17 cu 6 janer 1978 modifide relative & l'informatique. aux fichlers el
aux hiberiés 3'applique sux réponses faites sur ce formuigire. Elle garantit un droit
dacces &l de reclificanon pour Iss Jonness Yous concemant aupres ds la Maison
départemantale tes personnes handicapides Les donndes issues de cg lormulaie
seront raitees par voe informatiGue et seront cormmunicables dans ke respect des
lextes réglementatres en vigueur

Vous recevrez par Courrier
une réponse a volre  C g 4
demande dans environ 4 Mois

Si la case n’est pas cochée, le dossier
M.D.P.H. vous sera retourné. »

Formulaire de demande Accuell physique :

i Accueil téléphonique :



B )

‘ - Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangee

@ Votre vie quotidienne

Vous vivez ; - Avec vos parents Avec vos enfants
= D Sal(e) D 00k D {au Pur d'entie atx) {e Hun dientre edix)
Dm«gm.prémw I
Ou vivez-vous ? Vous étes hebergé(s) au domicile
nsez & indi nar et son adrasse dans i bioc A1) :
I:l Mous avez un logement indépendant et ey Zed Dt fa}
i § ; [ ] Devos parents J8 vos enfants
vous étes | |:| propristaire [:l locataire (o U denire aux) o fun d'entre eus|
|| Bans un tablissement medico social [] ounte) amife) D'un aulre membre

e Dmewmsws Dans, cette rubrique, je me
mets a la place de mon
Avez-vous déja eu ? [ ] Un accident causs par un tiers [ ] un accident du travail - ~
Comesimnee .. enfant et je réeponds comme

Suite & cet accident y a-til une demande dlindemnisation en cours ou ayantabouti ? | | Oul | | Nen

5 - = sl j’étais luil.

crmel Bl pebte

Aide linanciére el regsources I

Wous recevez les aides, ressources et/ou prestations suivantes

I:[ Allosation aux adultes handicapés (AAH) |:] Revenu de solidarite active (RSA) -VO u s v ivez c h ez Vos pa re nts EEnm

|:[ Allosation chémage versée par Péle Emplai I:] Allocation de solidarité spacifiqus (ASS)
Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu |

[ ] Unrevanu d'activite [ | Desindemnités journalitres

[ ] Unrevenuissu diune activité en ESAT My FAW
Pﬁﬂ:s—iﬂﬂ-d"lﬂ\"ﬂﬁdi%éit:] 1" calegorie D 2 categorie D-ﬂ“ categone depuisle: 4
D Aulres pensions de ce type | (oension des deux tiers, ¢ incapacite, sto.. |
D Majoration tierce personne: D Allocation supplémentaire d'invalidite

D Rente daccident cu maladie prafessicnnelle D Prestation complémentaire de recaurs & tierce personne
D Retraite paur inaptitude dans la fonction publique cu refraite anticipée depuis le: /[
Taux d'IPP (Incapacia Parmaname PAIEIEY . v.ovvivivissin e snens 12

o Justificatif dattibution d'une persion dinvalidits
e Copie dela décision de rente d'accident du travail ou maladie professicnnelie:
| ] Pension ds ratraite Vous étes retraité(e) depuisle: /4
D Vous étes beneficiaire de FASPA {Mlosation de Soiidantd paurles Personnes Agées)
D Vous avez demandé une pension de retraite
|:[ Wous Sles bandficiaira da I'APA (Alocation Personnalisés d'éutonamist

Mo - Préncm;
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Renseignements obligatoires . . g
Votre vie quotidienne saf renowvelementaves [B-B1-p.6] Votre vie quotidienne

[_Jisieriagement [ ] Aménagement [ ] Aides animalieres
Aide technique, de logement de véhicule
| matériel ou [ Ades techniques (oréiser) :

équipement = ::L::e | P o u r to u te d e m a n d e

R— W B SO SR d’Allocation d’Education de

Ll (avec qualgu'un f [:] Un accompagnement médico-social

qui aide)

— personn[e:]a:'-l:; s delenfam ................................................................................ » I 5y E n fa n t H a n d i Ca p é ( AE E H ) ,

Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle a temps partiel cu avez-vous dd

renoncer a votre smoloi ? [ ] qu ] Non vous devez Obl igatOi rement

Si vous recourez a l'emploi remunéré d'une lierce personne, molivé par la situation de volre enfant, veuillez
préciser le temps de rémunération © ... heures par semaine.
Si 'emploi n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures paran: ................. heures

= n
Si vous travaillez a temps partiel, veuillez préciser la quolité © ................. %. re m p I I r I es vo I ets
n

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

Montant

remboursé Précisions

Frais engagés Fréquence Montant total

= Présence d’'une personne
G Vo besoins cans e viequotidieme aupres de I'enfant

Plusieurs réponses sont possibles :
® Adaptez les répanses a I'age de la personne concernée par la situation de handicap, en faisant

apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age sans ] . 1~ .
rails lies au nandicap e

® S'il s'agit d’un enfant, précisez seulemant ses besoins, et non ceux dufdes parent(s) ;
® Le besoin d'aide correspond & une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guidé, incité

verbalement ou a une aide matérielle ou financiére ; =
@ Ce document correspond a I'expression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera re S a n a C a rg e

ensuite réalisée par I'équipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire.

Besoin pour la vie a domicile

D Pour régler les dépenses courantes D Pour faire les courses
(loyer, énergie, habillement, alimentation...)

[ I % V 4 u \
m e e Cf. piéces complémentaires a

assurances, impots...) [_] Pour prendre les repas
O] Pour I'hygiéne corporelle [:] Pour faire le ménage el l'enlretien des - -

o i ke ke iemtant ournir en page u formulaire
D Pour s’habiller Pour prendre soin de sa santé

(mettre et Oler les vétements, les choisir...) (suivre un traitement, aller en consultation ...)
[ JAutre besoin, préciser: e 13
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. Renselgnements obligatoires
VrP quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangée

Besoin pour se déplacer

S
D Paur se déplacer dans e domicile: D Pour utiliser un véhicule
|| Pour sortir du damicile ou y entrar [ ] Pour utiiser les transports en cammun
[ | Pour se deplacer a lextérieur du domicile [ ] Pour partir en vacances

Ltilisez-vous les transports adaptés proposés localement pour vous déplacer 7 D Oui D MNon

Basoin pour |2 vie sociale

N
EI Pour s’exprimer, se taite comprendre, entendre [:] Pour s'ocouper de sa tamille
Pour-aveir i tives et deg loisir Pour élre accom agnéle) dans la vie
D S S g een ik SPRHis ey RL S IO SIS citoyenne (ex : aller voter, vie agsociative...)
D FPour les refations avec les autres |:| Pour assurer sa securite

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Wos souhaits (plusieurs réponses sont possibles) ;

& dormici he aide pour se dap Un accuel temporaire e

[ ] vivre & domicile [:I Une aide pour se déplacer B Sl ise et
[ vivie en établissement || Du matériel ou équipament [ Tune aide animaiigre

Un aménagament ] Une aida financigre pour des ) Reéaliser un bllan des capacités

du lieu de vie dépenses ligas au handicap cans la vie guotidienne

Une aice humaing - Un accompagnement pour [ une aide financisre afin

guelgu'un qui aide I'adaptation / réadaptation & la d'agsurer un revenu minimum

vie gquetidienne (dans ce cas, compléter égalemant
la partia O}

is déja identifie blissement ou un service d’
pagnemeant ou gin qul pourrail répondre & v

SEOUHOIUS ) et EIEEVOUS €N CONGACE [ ] OUI
lesguals -

éteswou_s en cantact D Oui

Nam Prenarm;
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. - Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec
‘situation inchangeée

Vous avez d'autres renseignements imporiants (situation, attentes, projets) concernant votre vie guotidienns,
indiquaz-les ici :

®  Justificatifs, factures ou devis en volre possession concernant les frais évogues en Bi et B3

En cas de réduction d'activité professionnelle pour la prise en charge de l'enfant en situation de handicap :
* Conirat de travall, bulletin de salaire, ou atlestation de Femployeur justifiant la réduction du temps de
travail ou e temps de travail effectif du cu ces parents

En cas d'emplai rémunéré d'une fierce personne | Attestation d'emplal, contrat de travall, déclaration
UIRSSAF, factura d'un service & domiicile, précisant le nombre d'heures d'aide humaine

» Encas dattribution d'une pansion de retraite ou d'une pansion d'invalidita avec Majoration tierce
parsonng, ou d'une rente accident du lravail maladie professionnelle avec prastalion gour recours d une
tierce petsonne, joindre une copie du justificatif

[B-B2-p.8] Votre vie quotidienne

~ ™ Les renseignements indiqués

sont pris en compte dans
I’évaluation de vos besoins.

Les pieces complémentaires
sont a joindre a la demande
uniquement si la personne

est concernee par ces situations.



Vie scolaire ou étudiante

Si votre demande concerne
la scolarité ou la vie étudiante

@ Situation scolaire

Si I'enfant est actuellement scolarisé, est-ce :
[ ] En milieu ordinaire

D A domicile
D Avec accompagneament par un
sarvice de sain ou un établissemant madico-social

[ ] En temps partagé entre ‘Stablissement
— medice-social et le milieu ordinaire ou domicile

En temps partagé entre le service de soin et le
milieu ordinaire

I:] En formation supérieure

[ | Autre, préciser :

Au sein de quel(s) établissement(s) ?

Si l'enfant est placé en internat, ses frais de séjour sont-ils intégralement pris I:] Oui D Moo
en charge par l'assurance maladie, I'Etat ou l'aide sociale ?

Si I'enfant n'est actuellement pas scolarisé :
[:] Il est trop jeune
A partir de quand sera-i-il scolarisé ?

Si vous étes étudiant ou en apprentissage :

Type d'études :

Nom :

D Il est sans solution d'accueil en établissement
scolaire, universitaire ou médico-social

Préciser :

Prénom:

[C- C1] Vie scolaire ou etudiante
— Situation scolaire

Si 'enfant est scolarisé, est-ce :

= En milieu ordinaire : école, colléege,
lycée

= Avec accompagnement par un
service de soin ou un établissement
médico-social : SESSAD, ITEP, IEM,
IME, etc.

= En temps partagé entre le service
de soin et le milieu ordinaire :
Centre Médico Psycho Pédagogique

= En formation supérieure : universite,
BTS, écoles post BAC, ...

Question sur les frais de séjour en
internat : réponse facultative 16
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Vi colair pchante Si votre demande concerne
IS sCoIre OLECUCIanic la scolarité ou la vie étudiante

Votre parcours étudiant ou d’apprentissage :

Année(s) Etablissement(s)

Vous disposez actuellement d'accompagnements ou de soins :
[ soins hospitaliers [ ] soins en libéral

[ | Autre, preciser :

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielles :

Aménagements et adaptations Outils de communication Matériel informatique et
D pédagogigues D D audiovisuel
[ | Matériel déficience auditive || Matériel deficience visuelle || Mobilier et petits matériels
[ Transport
e ——

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

|| si oui, préciser laquelie :

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matinée

Midi

Aprés-midi

Soirée/nuit

[C- C1] Vie scolaire ou etudiante
— Situation scolaire

Joindre impérativement le GEVA-Sco
a la demande (document a vous
procurer aupres de I'enseignant
référent).

Ce document est indispensable pour
I’évaluation des besoins de I'enfant.

Notez dans cette rubrique les
repercussions du handicap sur la
scolarisation de I'enfant

17



Vie scolaire ou étudiante PiEotis domatiio.cons o]

12

la scolarité ou la vie étudiante

Votre parcours étudiant ou d’apprentissage :

Année(s) Etablissement(s)

Vous disposez actuellement d'accompagnements ou de soins :

D Soins hospitaliers :] Soins en libéral

| | Autre, preciser:

>

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielles :

[] Aménagements et adaptations :] Outils de communication EJ Matériel informatique et
— pédagogigues : audiovisuel

[ ] Matériel déficience auditive [ ] Matériel deficience visuelle || Mobilier et petits matériels
[: Transport

|| Autre, preciser :

N

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

|| si oui, préciser laquelie :

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

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matinée

Midi

Apres-midi

Soirée/nuit

[C- C1] Vie scolaire ou étudiante
— Situation scolaire

« Votre parcours étudiant ou
d’apprentissage »

Le tableau est a remplir que si la
personne est ou a éte scolarisée.

Vous disposez actuellement
d’accompagnements ou de soins »

Les informations de ce volet sont trés
importantes pour I'évaluation.

« Vous disposez actuellement d’'une
aide humaine aux éleves handicapés :
Si oui, préciser laquelle »

Merci de préciser s’il s’agit d’'une Auxiliaire
de Vie Scolaire Individuelle (AVSI) ou

Mutualisée (AVSM).
18



Si votre demande conceme
la scolarité ou ia vie étudiante

@ Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Préciser vos besoins de compensation liés & votre handicap ou 4 celui de votre enfant
Plusieurs réponses sont possibles :

& Adaptez les réponses a 'age de la personne concernée par |a situation de handicap, en faisant
apparailre par exemple pour les enfants les éventuelles différances avec un enfant du méme age
sans handicap ;

® | e besoin d'aide carrespond & une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guids, incité
verbalement ou & une aide matérielle ou financiére |

® Ce document comrespond a |'expression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
ensuile réalisée par l'équipe de la MDPH qui vous renconlrera si nécessaire,

Besoins en lien avec les apprentissages

RV
[j Pour lire |:] Pour écrire, prendre des notes
[:] Pour calculer D Pour comprendre, stivra les consignes

[ | Pour organiser, contréler son travai [ Pour rutilisation du matérisl

Besoins pour communiquer
D Pour s'exprimer, se faire comprendre, entendre D Pour les relations avec les aulres
[ 1 Pour assurer sa sécurite
E : TRE: E, ‘.i 2] ,}I
Besoins pour 'entretien personnel
D i D D Pour s'habiller
Pour I'nygiéne corparelle (aller aux loileties!
% L ¢ * ™ {mertre et Gter des véterments)
[:] Pour les repas (manger, boire) D Pour prendre soin de sa sanlé
| JAUNE, PIBCISBE . | . ...
Besoins pour se déplacer
W6
D Four se déplacer a lintérieur des locaux D Pour se déplacer 4 lextérieur des locaux

D Pour utiliser les transports en commun

oo peCiEr T

Mo : Prénom:

1

19



Vie scolaire ou étudiante FaloHBComaRErEwe)

la scolarité ou la vie étudiante

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

Vous souhaitez (plusieurs réponses sont possibles) :

[ ] Une adaptation de la scolarité ] i’;mg:%i’:fggﬁ:;g‘:
[:_‘ Une orientation scolaire différente D Une prise en charge par un

— ' €établissement sans hébergement
LJ Une aide humeine Une prise en charge par un

[] Une aide matérielle ~ établissement avec hébergement

| |Autre, préciser:

Avez-vous déja identifié un établissement scolaire,
universitaire ou médico-social qui pourrait
,épond,e a vos altentes 7 Si oul, bque| ? PO YU P SRl SRR S0 YR SR (2 oty KRR PSS S TP K

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.

W Pour les enfants scolarisés joindre impérativement le formulaire GEVASco pour toute demande de

renouvellement d'aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiére demande a ce propos.

Si vous n'avez pas pu prendre contact avec votre
enseignant référent, indiquez pourquoi :

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

[C- C3] Vie scolaire ou etudiante
— Les attentes en matiere de vie
scolaire / périscolaire / etudiante

Les eélements a remplir ici sont
indispensables a 'évaluation des
besoins de I'enfant.

» Rubrique Les Aides

» Enfants et moins de 20 ans
» Dispositifs d’aides a la scolarité

Les pieces complementaires
sont a joindre a la demande
uniquement si la personne

est concernée par ces situations.

20
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@ Votre situation professionnell Sluotre domands;concermo
otre situation professionnelle votre projet professionnel

W \otre situation

[ ] Vous avez un emploi depuis le : / /

|| En milieu ordinaire [ | En entreprise adaptée Votre emploi :
[ ] En milieu protégé (Etablissements || Temps complet

et services d'aide par le travail - ESAT) T [ ] Temps partiel
Votre type d'emploi : Si temps partiel, fournir une copie du
[Jeor []Jeop [ Jinterim | ] Contrat aide S de fael
Votre employeur : Est-il adaplé & volre handicap ? [ | Oul
. [ Non préciser:
e T |
----------------------------------------------------- Quelles sont les difficultés liées a votre handicap ?

|| stagiaire de la formation professionnelle
Rémunéré: | |Oui [ |Non

ok e T |
de |‘uganisme 1 eisesessiiieiiieiesarseiiiiisesieiiiinines

[ Travailleur indépendant. Régime :

Vous bénéficiez ou avez bénéficié d'un accompagnement pour conserver votre emploi :

D Par un service de santé au travail EJ Par |e Service d'appul au maintien dans I'emploi des travailleurs
handicapés (SAMETH)

Fiche d'aptitude ou d'inaptitude du médecin ce santé au travail ou derniére fiche de visite médicale
auprés du médecin de santé au travail.

D Des aménagements ont été réalisés sur votre poste de travail. Préciser lesquels :

j Vous étes actuellement en arrét de travail depuisle: | LA o,
N
[ ] Arrét maladie avec indemnités journaliéres [ ] Arret suite & un accident du travail ou une
e maladie professionnelle
[] Arrét maladie sans indemnités journaligres [:] Congé maternité / congé d'adoption / autres
Avez-vous rencontré un professionnel du
service social de volre caisse de retraite ? [:]Non Doui"e el g L
Avez-vous rencontré le medecin de santé au D Non D Oitle / )

travail en visite de pré-reprise ?

Nomn : Prénom:

[D-D1] Votre situation
professionnelle — Votre situation

Le volet D (pages 13 a 16) doit
obligatoirement étre rempli si :

4 1l s'agit de votre premiere
demande

[ Votre situation médicale,
administrative, familiale
ou votre projet a change

J Vous souhaitez une réévaluation
de votre situation et / ou une
revision de vos droits.

Les pieces complementaires
sont a joindre a la demande
uniquement si la personne

est concernée par ces Ssituations.
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Si votre demande concemne
‘votre projet professionnel

Si votre demande concerne

votre situat Votre projet professiannel

[:| Vous étes sans emploi depulsle: [

Volre situation :
Avez-vous déja travalle: | | Oui [ |MNon _
= D Inserit{e) & Pdle Emploi

Pouvez-vous indiguer pourquoi vous &les

ScRiiemon cars coil D En formation centinue, Preciser !

D Etudram{ag (dans ce cas compléter également
la partia C

Depuis le : N

Accompagnement vers |'emploi réalisé par ;
| | Mission locale [ | Cap emploi | | Pale Emploi | | Un référent RSA désigné par le Conseil Départemental

| Aves, préciser

e

=

Bénéficiez-vous des prestations suivantes 7

Aides de ['association de gestion du fonds ] ‘Aides du fonds pour 'insertion des personnes
pour linsertion professionnelle des personnes handicapées dans la fonction publique (FIPHFP)
handicapées (AGEFIPH )

Bénéficiez-vous d'une reconnaissance de |a qualité de travailleur handicapé ou d'une orientation professionnelle
valant RQTH (orientation de la Commission des Droits et de 'Autonomie des Personnes Handicapées vers un
ESAT, vers le marche du travail ou un centre de rééducation professionnelle = CRP) ? [ Joui [ |Nen

Votre parcours professionnel

Merci de preciser vas experiences professionnelles, y compris les stages et structures
d'insertion. Vous pouvez joindre un CV :

Temps plein

Annee(s) Intitule du poste Nom de I'entreprise ou partiel Motit de fin d'activite
Exermpl . 1908
Hétesse de calssa E leclerc Ternps partie FinduCDD
Grmas
Votre niveau de gualification : Vos formations :

Sivous avez suivi une (des) formation(s)

D Hisie D Secondaire D Supérieur professionnelle(s). préciser lagquelle [ lesqualles |

Dernisre classe fréquentde : D T PP Oy R S e S o P RN S

Diplémes abtens ;
Merci de préciser votre [ vos dernier(s) diptome(s)

Diplome Annae d'obtantion Domaine

Si vous avez déja effectud un bilan (compétences, modute d'orientation professionnelie - MOP,
présorientation... ), préciser l'année et l'organisme !

N : Prénam;: 15120




Si votre demande concerne
votre projet professionnel

Votre situation professionnelle

@ Votre projet professionnel

Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s) ?

Si oui, le(s)quel(s) :

Avez-vous besoin d'un soutien pour :

Faire un bilan de vos capacités Accéder A un foi
D professionnelles D bl
[ ] Préciser votre projet professionnel [ ] Accéder a une formation

|| Adapter votre environnement de travail

Avez-vous éventuellement déja identilié une structure qui
pourrait répondre A vos aUEntes? Si oul, AQUBIIE ;  +w+rwwwssssersmsserssssisies i

Avez-vous déja pris conlact avec cette structure ? [ |Oui || Non

Autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre situation professionnelle :
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Expression des demandes de droits et prestations [E_E1 ] EXDreSSIOH deS demandes

) Demandes relatives a la vie quotidienne de droits et prestations —
Les droits et les prestations délivrés par la commission des droits et de 'autonomie des personnes Demandes relativeS é Ia Vie

handicapées sont soumis a certaines conditions, notamment liées a I'age :

Vous avez moins de 20 ans : . :
D Allocation d'éducation de |'enfant handicapé (AEEH) voire un de ses compléments q u Otl d I e n n e

[:] Prestation de compensation du handicap (PCH)

[ ] Carte mobilité inclusion - Mention invalidité .
(le cas échéan! avec mention besoin o accompagnement ou besoin d'accompagnement céciis) OU priorité

| ] carte moiité inclusion - Mention Stationnement
D Affiliation graltuite & I'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

A =» Cette partie est facultative. Vous

D Allocation aux adultes handicapés (AAH). Dans ce cas, compléter également la partie D.
La loi prévoit que la MDPH évalue e drolt a ia reconnaissance Oe la qualite de travatiieur handicapé (RQTH) et & lorientation

i R S e S avez la possibilité d’exprimer ou

D Complément de ressources

|| Orientation vers un établissement ou service médico-social (ESMS) pour adultes 4 =

H Maintien en établissement ou service médico-social (ESMS) au titre de I'amendement Creton n O n d e S d e m a n d e S S p e lel q u eS .
D Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
C] Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de révision)
D Prestation de compensation du handicap (PCH)

1_] Carte mobilité inclusion - Mention invalidité e
— (le cas échéant avec mention besoin d a6 it ou beson d' 1t céeitd) OU priorité

e st « Complément de ressources »

Si vous souhaitez cocher cette
case, merci de cocher également
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ la demande d’'Allocation aux

A i o i e O P i e Adultes Handica pes ( AAH ) ]

@ Demandes relatives a la vie scolaire

D Parcours de scolarisation et/ou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
ou service médico-social. Préciser éventuellement votre demande :

24
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Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives au travail, a I'emploi et a la formation
professionnelle (pans ce cas, compléter aussi la partie D)

:} Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)

|| orientation professionnelle

|—| Centre de rééducation professionnelle (CRP), Cantre da pré-orientation (CPQ)
ou Unité d'évaluation, de réentralnement et d'orientation soclale et socioprofessionnalle pour
persannes cérébro-lésées (UEROS)

|| Etablissement ot service d'aida par le fravail (ESAT)
[:I Marché du travail D Avec accompagnement par le dispositif Emplol accompagné

« Lg cisposiil emplo 3ceompagng proposs i aceompagnement madico-social el un soutien 3 linsertion professionnels
du travailieur handicape &f 4 son employeur. Peuvent élra bénéficiaires de ce disposilif les travailleurs handicapds

& gyant un prosl oinserion en milisy ordiraine de iavail,

* AccuEiis dans un Blebifssernant ou seniTe o aide par le travall ayant un profel dinsartion en miliel ordinaive de fravail,

* déja en amplor &n miliey ordingire de fraval, réncontrant des difficulfes particuliénss pour secunisar leur iNsertion
professionnelie, «

Bénéficiez vous de I'Obligation d'emploi des travailleurs handicapés (OETH) ?

Dans ce cas il vous est inutile d'effectuer une demande de RQTH car I'obligation d’emploi
des travailleurs handicapés vaut RQTH.

Vous bénéficiez de 'OETH si vous étes dans I'une des situations suivantes :

« Vigtime d'accident du ravail ou de maladie professionnelle ayant entraing une incapacité permanente au
meins égale a 10 % et fitulaire d'une rente attribuée au titre du régime général de securité sociale ou de
ftout autre régime de profection sociale obligatoire ;

« Titulaire d'ung pension dinvalidité attriouée au fire du régime général de sécurité sociale, de tout autre
ragime de protection sociake obligatoire ou au titre des dispositions regissant les agents publics a condition
que linvalidité des Intéresses rédulse au moins des deux tiers leur capacité de travail ou de gain ;

« Ancien militaire ou assimilé, titulaire d'une pension militaire d'invalidité & condition que votre invalidité ait
réduit de deux tiars votre capacitéd de travail ou de gain ;

» Veuve ou orphelin-de victime militaire de guerra ou de titulaire de pension militaire d'invalidité (scus
cartaines conditions) ;

« Titulaire d'une allocation ou d'une rente d'invalidite relative a la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontaires en cas d'accident survenu ou de maladia contraciée en service |

« Titulalre de la carte mobilité inclusion compartant la mantien invalidita ;

« Titulaire de ['Allocation aux Adultes Handicapas (AAH)
Far ailleurs certaines orientations professionnelles valent RQTH. Ainsl, il vous estinutile d'effectuer une
demande de RQTH si vous beneficiez d'une orientation de la Commission des droits et de |'autonomie des

personnes handicapees vers un Efablissement ou service d'aide par le travail (ESAT), vers le marche du
travail ou un centre de rééducation professionnelle - CRP). =

Veus venez de formuler une demande de-droits et prestaticns.

Conformément & la [oi du 11 i&vrier 2005, I'équipe de |a MDPH peul proposer a la décision de la CDAPH,
sur la base de I'examen de volre situalion 2! de |'expression de vos besoins, l'ouverture de droits
complementaires.

18720

[E-E3] Expression des demandes
de droits et prestations —
Demandes relatives au travalil
'emploi et a la formation
professionnelle

Pour toute demande relative
au travail, a I'emploi et a la
formation professionnelle, il
est conseillé de compléter
intégralement le volet D.

Les informations recueillies
permettront une meilleure
evaluation de votre situation.
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ENECTUEa. < W [F-F1] Vie de votre aidant familial
Ce feuillet est facultatif. || s’adresse a I'aidant familial de la personne en situation de handicap. — S itu ati O n et beso i n S d e I ’ a i d a nt

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 fa m I I I a I
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

w Situation et besoins de ['aidant familial

Nomide laldants  oucwussnssmnammanintmammas

S R el « Nature de I’aide apportée »

ARSI TOTRIRIEINIE. oo srsmmems s oy s s S R A R A A R R T AR A0

—— Attention : la PCH ne couvre pas

POISONNG @idse : e s s
toutes | ides menti :
S e e outes Ies aldes mentionnees.
Vivez-vous avec la personne en situation de handicap : D Non :] Oui, depuisle Lo T
Etas-vous actuellement en emploi - Oui Non Réduction d'activité liée a la prise en charge de la
D D D personne aidée

Nature de l'aide apportée :

D Surveillance / présence responsable D Coordinaticn des intarvenants professionnels

| | Aide aux déplacements 4 lintérieur du logement || Gestion administrative et juridique

D Aide aux déplacements A 'extérieur E Gestion financiére

D Aide pour entretenir e logement et le linge j Stimulation par des activités (loisirs, sorties, atc )

D Aide a I'hygiéne corporelle [:‘ Aide & la communication et aux relations sociales

[:] Aide a la preparation des repas D Aide au suivi médical

[ ] Aide & la prise de repas

B [ ——

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

D grgégsessig)mel(s) D Un (ou plusieurs) autre(s) proche(s) D Jo suig le seul aidant du demandeur
Etes-vous soutenu dans votre fonction d’aidant ?

[Non [ ]Ouipréciser: ... T A OB

En cas d'empéchement, avez-vous une solitionpour || Ouilaquelle -
vous Tempkicer ¢ B 2 o ; 26

Nom : Prénam: 19/20



Si vous solihaitez exprimer des
besoins en tant qu'aidant familial

Vous &tes ou serez prochainement dans |'une des situations suivantes |
[ Eloigriement géographique {déménagement..) | | Probléme de santé
D Indisponibilité prolongse

[sé&jour & |'étranger, hospilalisation...)
D Changemant majeur dans la situation

| personnelle (separation, deces du conjoint. D_D_iﬂicult‘é'-a assurer l'accompagnement acluel
depart en etablissement de retraite...) (@puisement, avances en age...)

s

D Changament majeur dans la situaticn
professionnelle

E Vos attentes en tant gu’aidant familial

[:| Fouvoir vous reposer au guotidien |:] Obtenir une contrepartie financiére

|| Pouvair vous faire remplacer en cas de bescin || Echanger aves diautres aidants

D Pouvoir vous faire remplacer en cas d'imprévu [:] Echariger avec les professionnels qui suivent mon
proche

D Pouvair vous faire remplacer pour partir
en wesk-end/vacances

D Reprendrafrenforcermaintanic votre activité D Etra consaillé pour misux faire face au handicap
professionnelle de mon proche.

Avalr un soutien psychologigue

D Reprendrefrenforcer/maintenir vos liens sociaux D Etre affilie gratuitement 4 'assurance vigillesse

Avsz-yous eventuellement deja identifie un service ou
une structure qui pourrait répondre & vos attentes?
S oul, lequel [ laguelle ©

ous souhaitez misux connaitre les dispositifs et aides existants :
[ TPourvous || Pourla personne sidéa

Autras renseignements oue Vous sounaltariez nous communiguar conearnant votre vie d'aidant |
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