DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE

D’AUTONOMIE-APA EN ETABLISSEMENT

Nom
Nom de jeune fille

Prénom

Commune de résidence avant
l'entrée en établissement

Liste des pieces a fournir

e Demande d’Allocation personnalisée d'autonomie complétée et signée.

e Photocopie du livret de famille complet ou de la carte d'identité ou
du passeport de la communauté europeenne ou un exirait de
naissance.

e Pourles demandeurs de nationalité étrangére : photocopie de la
carte de résidence ou du titre de séjour.

e Bulletin de situation.

e Jugement de tutelle (le cas echeant).

¢ L'évaluation de dépendance : copie de la Grille AGGIR signée
par le représentant de I'équipe médico-sociale de I'établissement
et indiguant le GIR et sa date d'application

e Arrété de tarification de I'établissement (pour les établissements

¢ hors département de Meurthe-et-Moselle).

o Numéro FINESS (immatriculation de I'établissement)

e Numeéro SIRET de I'établissement eft, le cas échéant, de la trésorerie dont |l
dépend

e Relevé d'identité bancaire de I'établissement.

) A retourner au
CONSEIL DEPARTEMENTAL DE MEURTHE-ET-MOSELLE
Direction de I'Autonomie
48, esplanade Jacques-Baudot
CO 90019 - 54 035 NANCY CEDEX
038394 50 68-03 83945072



DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE - APA EN ETABLISSEMENT

LIEU DE RESIDENCE

Vous étes en établissement
Intitulé et adresse de I'établissement ;...

Nedetél: ... ...
Courriel ;...

Dite d'entree dans | elabliSSBMIBML T oo ammmism e s s ey S s ey
Date d’accueil définitif (aprés période de réservation ou d'hébergement temporaire) :

01 Etablissement d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
O Unité de Soins de Longue Durée (USLD)

Votre adresse avant I'arrivée en établissement (avec date d’arrivée et de départ) :

Vous percevez

» L'Allocation Compensatrice Tierce Personne (ACTP) JOUl TNON
* La Prestation de Compensation du Handicap (PCH) COUl TNON
* La Majoration pour Tierce Personne (MTP) 20Ul T NON
+ L’Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) a domicile 20Ul NON

EVALUATION DE LA DEPENDANCE
PREVUE PAR LE DECRET 99.316 DU 26 AVRIL 1999

La grille d'évaluation AGGIR signée par le représentant de I'équipe medico-
sociale de l'établissement doit impérativement étre jointe.




DEMANDE D'ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE - APA EN ETABLISSEMENT

Demandeur

Nom

Nom de jeune fille
Prénom

Date et lieu de naissance

Nationalité (F/UE/autres)

Situation de famille (marié(e),
divorcé(e), veuf{ve), concubin(e))

Régime de retraite principal

Conjoint(e) ou personne vivant maritalement (3

Nom

Nom de jeune fille

Prénom

Date et lieu de naissance

Situation de famille (marié(e),
divorcé(e), veuf(ve), concubin(e}))

m I peut s'agir du conjoint, du concubin ou de la personne avec laquelle le demandeur a conclu un pacte civil de solidarité



Coordonnées de la personne référente

Lien: O enfant @O petit-enfant O neveu/niece O autre apréciser:......
Nom et prénom: ...
Adresse @ ...

Courriel :.................

Le demandeur fait-il I'objet d'une mesure de protection juridigue: O OUI* O NON
* joindre une copie du jugement

Nom et adresse du tuteur ou de I'association chargée de lamesure : ...

VERSEMENT DE L'APA i attribution)

Les versements seront effectués directement sur le compte bancaire de I’établissement.

Celui-ci prendra automatiquement en considération cette aide lors de la facturation des
frais d'hebergement.

SIBET &tablissement @ ccvvnammmsnismseins IBAN établissement :

le cas échéant ( établissement public) :

o L = B =110 (=] 4= PN IBAN tr€S0rErIE: .eoeeviiieeeerrnreerereee e e eeeaieanaans

DECLARATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e), agissant en mon nom propre / en ma qualité de représentant* de :
Certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements figurant ci-dessus qui sont fournis dans
le cadre d’une demande d’Allocation personnalisée d’Autonomie (APA)

Faita......................le..............
Signature

*Rayer la mention inutile

La Loi n°78-17 du 6 janvier 1978, modifiée par la loi n°2004-801 du 6 aoUt 2004 relative & linformatique, aux fichiers et aux
libertés garantit aux personnes un droit d'accés et de rectification des données normatives les concernant.
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