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DEMANDE

D'ALLOCATION PEI

Mom:
Prénom: Date de naissance:

VOTRE DEMANDE

Maintien & domicile Accueil en établissement
1** demande: O 1*2 demande: O
Renouvetlement: () Renouvellement: (J
Numéro d'individu”: Numére d'individu’

INFORMATIONS GENERALES

Rappel: avant d'entamer la procédure, assurez-vous que le bénéficiaire répond aux
critéres d'éligibilité de 'APA, 3 savoir:
- @étre agé(e) d'au mwoins 60 ans,
- résider dans le département du Calvados depuis au moins 3 mois
(rapprochez-vous de votre département d'origine dans le cas contraire),
- rencontrer des difficultés & accomplir les actes essentiels de a3 vie quotidienne.

A noter

L'APA n'est pas cumulable avec U'Allocation compensatrice tieice personne (ACTP),
la Prestation de compensation du handicap (PCH), la Prestation complementaire pour recours
3 tierce personne (PCRTP), lAide ménagere versée par la caisse de retraite, I'Aide menagere
au titre de l'aide sociale départementale et la Majoration pour tierce personne (MTP).

Pieces nécessaires pour compléter la demande

Avant de remplir le dossier, munissez-vous des éléments dont vous aurez besoin, 3 savoir:

- Avis d'impasition ou de non imposition a l'impat sur le revenu
- Avis de taxe fonciére sur les propriétés baties ou non baties (uniquemnent pour les propriétaires)
- Relevé d'identité bancaire (RIB)

Par ailleurs, afin que le dossier puisse étre instruit, vous devez impérativement y joindre:
- Une copie de |3 piece d'identité du bénéficiaire
(carte d'identité, livret de famille, passeport ou titre de séjour)
- Une copie de jugement relatif a la mise en place d'une mesure de protection, lorsque le
bénéficiaire est placé sous sauvegarde de justice, curatelle, tutelle



DEMANDE

D'ALLOCATION |

POUR QUI FAIT

- T -

(J Je suis te bénéficiaire
Dje suis un proche

C]}e suis designé légatement :

ES-VOUS LA DEMANDE?
Dtuteur

D curateur

O sauvegarde de justice

Si vous n'étes pas le bénéficiaire, indiquez vos caordonnées
Nom:

Prenom:

Organisme

Adresse

N? vaie, rue, boulevard :
Code postal -

N’ de teléphone:
Courrial :

Communelville :

LE BENEFICIAIRE

LE CONJOINT®

(O moansieur () Madame

Nom (nom marital pour les farmmes)
Nom de jeune filte:
Prénom:

Date de naissance
Lieu de naissance :

Merci de preciser: () national

Situation familiale du demandeur .

(O marie
(J concubin
Adrasse actuella

N* voie, rue, baulevard

Complement d'adresse

(etage, digicode, autra]

Code postal :

Commune/ville

N™ da telephone

Le henéficiaire ast-il ratraita?  (J OUl O Mo

Siout nom de 13 caisse de ratraite principale

(O mansieur

() Madame

D ressortissant de 'Union européenne
(J hors Union européenne

D divorce D vauf

O pacse (3 célibataire

si differente de celle du bénéficiaira

st diffarant de celui du benéficiaire
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Cochez l'une des cases suivantes si le lieu de résidence actuel du bénéficiaire est:

D une maison de retraite
(O une famille d'accueil agréae
‘, (3 un foyer-logement
Date d'arrivée dans ce lieu de residence:

S'il réside depuis moins de trais mois 3 cette adresse ou s'il Vit @n maison de retraite, foyer logement ou famitle

' d'accueil, indiquez san adresse précédente:

N? voie, fue, boulevard :

Code postat: Commune/ville ;

ALLOCATIONS PERCUES

- Aide ménageére au titre de l'aide sociale departementale:
- Altocation compensatrice pour tierce personne (ACTP):

- Prestation compensation du handicap (PCH)

- Aide ménagere versée par les caisses da retraite :

- Majoration pour tierce personne (MTP):

Oour Onon
(Oout (OJNON
(Joul (OnNON
(Jout OnON

(Jout (JwnoON

- Prestation complémentaire pour racours 3 tierce personne (PCRPT) :  [Joul  (JnoN

Attention: l'Allocation personnalisée d'autonomie ne peut se cumuter avec ces prestations.

REMSEIGNEMENTS
COMCERNANT

LES REVENUS
ETLE PATRIMOINE

1/ Revenus

L'appréciation des ressources permettant
la ralcul de la3 participation du bénéficiaire
s'effectuara principalement & partir de son
dermier aws dimpaosition ou de non-impaosition,
du ralevé de la taxe fonciere sur tes proprietes
batiss el non baties, ainsi que du releve de
capitaux mobiliers

Si le bénéficiaire vit en concubinage, ou a conclu
un PACS, il convient de fournir également (25

alémentsralatifs alasituationde son partenaire

e
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Reportez le montant des lignes suivantes apparaissant sur l'avis dimposition
ou de non imposition du bénéficiaire

Année de reférence (indiquée sur votre dernier avis d'impaosition ou de nan imposition) :

LE BENEFICIAIRE LE CONJOINT

Salaires et assimilés
(avant deduction des 10%)

Pensions, retraites, rentes
(avant déduction des 10%)

Bic profassionnel déclare
Revenus fonciers nets

Prelevements libarataoires

2/ Biens maobiliers

Merci de declarer l'ensemble des comptes du foyer (bénéficiaire et conjoint le cas échéant)

_ PRODUITS

. Etablissement financier INTERETS

CAPITAL

Compte courant

Livret d'epargne

e A (1 livret)

e B (2% |ivret) ’
Livret d'épargne populaire (LEP)

Livret de developpement
durable (LDD ex CODEVI)

Plan ou Compte d'épargne
logement (PEL ou CEL)}

Bons d'épargne
Bons de caisse

Bons de capitalisation
Bons anonymes

Epargne assurance-vie

Plan d'epargne populaire (PEP)

Obligations

Actions

Sicav

Fonds communs de placement

Autres (3 preciser)

TOTAL.
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3/ Biens immobiliers
Le bénéficiaire est-il propriétaire de:

- sa résidence principale: O oul (JnON
Si oui, est-elle occupée par l'intéressé, son conjoint, son concubin ou la personne avec (aquelle il a
conclu un PACS, ses enfants ou petits-enfants ?

Oout O non
- Autres biens: Ooul 0 now
: Si oui, reportez le montant de la ligne base apparaissant sur l'avis de kaxe fonciére du bénéficiaire pour
chaque bien. ‘
, (0 Biens batis (J Biens non batis
€ €
€ €
€ €
Année de référence (indiquée sur votre dernier avis de taxe fonciare}
RIB
Attention: le RIB doit IMPERATIVEMENT étre celui du bénéficiaire
Titulaire du compte:
Domiciliation (Banque):
Code Banque Code Guichet N° compte Clé

IBAN

BIC




DECLARATION SUR L'HONNEUR

J'ai été aidé(e) par le C.C.A.S. pour compléter cette demande: Oouwt O wnowm
() Je m'engage a fournir te questionnaire madical lors de [a visite du travaitleur médico-social.

Vous faites la demande pour un proche mais vous n'avez pas été désigné légalement pour le faire.
Le bénéficiaire devra fournir un mandat vous donnant le droit d'intervenir dans le cadre de cette demande.
Ce mandat sera réctarné lors de 3 visite du travailleur médico-social.

() Je m'engage a fournir le mandat si le travaitleur médico-sacial le demande lors de sa visite au domicile
du bénéficiaire.

() Je m'engage quant 3 V'exactitude des informations saisies dans le formutaire.

O Je m'engage a tenir a disposition du travailleur médico-social lors de sa visite 3 domicile les pieces suivantes :
Dernier avis d'imposition sur les revenus, taxe fongiére, d'habitation et RIB.

Fait a: Signature
le

Les informations recueillies font l'objet d'un traitement
informatique destine 3 linstruction et au suivi des demandes
d'aides et de prestations sociales aux personnes dgees et
handicapées Les destinataires des données sont - L3 diraction de
l'Autonomie, la mairie du lieu de résidence et, le cas achéant, (3
Circonscription d'action sociale du lieu de résidence, les organismes
en charge du versement de prestations sociales at famitiales.

Cadre réservé au C.C.A.S.: (date et cachet)

Conformément a la loi « Informatique et Libertas » du 6 janvier
1978, vous bénéficiez d'un doit d'accés et de rectification aux
informations qui vous concernent Si vous sauhaitez axarcer ce
droit et obtenir communication des informatians vous concernant,
veuillez vous adresser au Carrespondant informatique et lihertés
(CIL) - Direction des services numériques -

Département du Calvados - BP 20520 -

14035 CAEN Cedex 1 - Cousriel . raf-cnil@catvados f

Calvados
R

LE DEPARTEMENT

DEMANDE A ENVOYER
AUX CIRCONSCRIPTIONS

D’ACTION SOCIALE
DE SECTEUR 7
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QUESTIONNAIRE MEDICAL

A REMPLIR PAR UN MEDECIN

DOCUMENT 3 PERSONNE CONCERNEE
A REMPLIR PAR UN MEDECIN Civilité: D Monsieur () Madame

ET A ADRESSER SOUS PLI CONFIDENTIEL E _
AU MEDECIN DE UEQUIPE MEDICO-SOCIALE APA Nom:

Cher(e) canfrére, votre patient{e) demande a bénéficier

d'une Allocation personnalisée d'autonomie, aide

instituée par la loi N°2001-647 du 20 juillet 2001.
ocation, Se na 3

Nom de naissance:
Prénomi(s) :

Date de naissance:
Adresse :
NOM DU MEDECIN TRAITANT

\‘.- vat (‘t:"‘p—atl»m(e le soul us pou NOM DU MEDECIN
vis ﬁcarlcufpe au cor d QUI A RENSE!GNE LE DOSS’ER

Le médecin coordonnateur APA DATE -

PATHOLOGIE(S} ACTUELLE (S) INTERVENANTS MEDICO-SOCIAUX:
MOTIVANT LA DEMARNDE D'APA: IDE libérale: Oour O NON
' HAD Oour OnNowN
SSIAD Oou O nNowN
Aide 3 domicile DJour Onown
Kinésithérapeute Do Onon
Orthophoniste: ' Oout O now

_ S o Autre (préciser):
ANTECEDENTS MEDJLA'{X_ET CHIRURGICAUX:

TRAITEMENT ACTUEL.:

( isultation gariatiiz (_j Ot ‘:J SHON
Consultation meamaoire (Jour () NoOw
1-C-1l ey una evaluation neuroosycholosiqy

(L) OuUIl (date et Liay)

17) ["1 i
A



AUTONOMIE ACTUELLE

LOCOMOTION

2

Eummmom_umNAmE

Changement de position (se laver d'un lit et/ou d'une chaise,
se coucher, s'assair) :

() seul(e) (3 aide partielle (0 aide totale
Déplacement dans toutes les piéces de vie :

(O seulle) () avec difficutte

() tierce personne nécessaire

C] fauteuil roulant

(J cannes

(] déambulateur

() ne se déplace pas

Antécédents de chutes sur les 3 derniers mois:

Qo UJ1as3 (3 4 ou plus
ALIMENTATION

Aide 3 la préparation

des repasp g O ou O nNow (Jen partie
Aide pour manger

etloupboire O out (O non (J en partie

Aidea pour couper las aliments
ot/ou se servir 3 boire D Oul D MON D en partie

Troubles nutritionnals sdveres: (Jow (J™NON
Peste de poids récente: Oout Jnon
Troubles de la déglutition: Oout Onon
Alimentation entérals :

- sonda naso-gastrigus Oour (O NoN
- gastrostomia Oour OJnoON

TOILETTE ~ FAIT SEUL(E)

(Joui (JnoM (D en partie
D OuUl D NOMN D an partie
FAIT SEUL(E) 7

Jout O non O en partie
Jout ) nom (O en partie

Boutonnage, ceinture (J Ol (J NON (J en paitiz
bretelles, soutien-gorga:

Le haut du coips:

Le bas du corps:

HABILLAGE

i.e haut du corps:

Le bas du corps:

Signature /cachet du médecin

O out O NoN (O parfais

incontinence nackurne: (JoUl (JNON (J parfois

Aide au changement . ".
des protections : O out O noN (Jen partie |

Incontinence diurne:

Etui pénien : Ooul (O nonN

Sande urinaire : O oul (JNON
Urostomie: O out (JNON
ELIMINATION FECALE

Incontinence : O out O noN (J parfois

Aide au changement

des protections : O our O non (J en partie

Poche Jout aide

de Colostomie : () NON au changament
TROUBLES SENSORIELS

Troubtes de t'audition:

D absents D maodares (J savéres
Appareillage : Joul O non

Troubles de 13 vision:

(J absents (J modéras (] sévéres

COMMUNICATION / MEMOIRE / ORIENTATION

Troubles identifiés de la communication :

D absents C] modaras D saveres
Troubles de la mémoire :

[:l absents D moderas D savares
Troubles de Uorientation dans le tamps et/ou l'espace :
(] absents (J modareés (] séveres

COMPORTEMENT
Agressivite

Ooul (JNON
Ooul O NON
OJout ) nNON
Ooul JNoON
(Jour ) noN
D Absents D Maodaras D S2yares

Confusion’

Misa en danger :
Risque de fugue -
Opposition aux aidas -

Troubles do 'humeus

Calvados
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