Département

"VAUCLUSE

SITUATION FAMILIALE ET SOCIALE

IMPRIME A JOINDRE A TOUTE DEMANDE D'ALLOCATION PERSONNALISEE D'AUTONOMIE
ATTENTION :Signature enfindedocumentobligatoire

Nom : Prénoms :
Téléphone :

Environnement social

- Occupez-vous : O un logement personnel ?
O un logement chez un tiers ? Nom de cette personne :

- ldentité des personnes vivant au méme domicile :

Lien de parenté éventuel :

Sont-elles en activité (si oui précisez) :

- ldentité des voisins immédiats (susceptibles de vous apporter une aide) :

-NOM L i s e TEL

- Nom de l'aidant principal :

- Qualité (Conjoint, enfant, voisin...) :

-Tél: Adresse courfiel :o...oeeiiieceenn
- Si vous étes hospitalisé(e) O Nom de I'établissement- :.

Date d'entrée : Date de sortie prévisible :

Environnement familial

Identité de vos enfants Adresse (n°. voie. CP. commune) Téléphone Adresse courriel
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Aides existantes

Bénéficiez-vous : 0 de l'aide d’'un membre de la famille ?

NOM & . Prénom: ... ...

AdreSSe &
Téléphone : ... Liendeparenté: ...

Evaluer son intervention : .......... : heure(s)/jour : ... .. jour(s)/semaine

O de l'aide d’un tiers extérieur a la famille ?
Nom et adresse de cette/ces personnes @ ...

Evaluer son/leurs intervention(s) : ... heure(s)/jour : .. . jour(s)/semaine
Vous étes vous-méme son/leur employeur et vous la/les déclarez a 'TURSSAF O
Depuis quelledate ? ...

[ de l'aide du personnel d’'une association ou d’un service ?
Nom de cet organisme
AdNESSe &

N° de téléphone : ... ... .

O du suivi d’un(e) assistant(e) social(e) ?
Nomdecet(te) AS.: ... Tél. :
Par quel organisme est-il(elle) employé(e) :
O EDeS du Conseil Départemental O CARSAT O CPAM O M.S.A.
Autres :

ObSerValiONS &

Signature obligatoire du demandeur ou de son représentant 1égal :



