i TOURAINE

= |F DEPARTEMENT

Formulaire a retourner complété, signé et accompagné des piéces justificatives
énumérées en page 3, ainsi que ceux décrits sur la page 5

Demande d’Allocation Personnalisée d’Autonomie
en EHPAD ou USLD
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR, CONJOINT OU CONCUBIN', OU LA PERSONNE
AVEC LAOUELLE IL A CONCLU PACTE CIVIL DE SOLIDARITE
LE DEMANDEUR - concerné par
la perte d'autonomie LE DEMANDEUR ou LE
KK K CONCUBIN ou LA PERSONNE
(dans le cas de demande pour un AYANT CONCLU UN PACS
couple, remplir deux dossiers). R
NOM d'usage
NOM de naissance - .
Préno_n_1_ -
Date de naissance
Lieu de naissance
Nationalité -
§!_t__q§_t_ion de famille
Etes-vous retraité(e) [] Oul [] NON [] Oul[] NON
Caisse de retraite
principale
N° d’assuré social
Adresse actuelle du demandeur :
b e — I O IEURHIE S cvssnvsmmanpommivmniems o i s oS v e s S e S s o A s
God Bosta] ¥ s COIMTINND § o i i i e o s e e s e e s
Téléphone : .........cccoevvvvreinnrnnen. L UITTIE] oo st £ e et B R o A T S G R o
Date d'arrivée a cette adresse : ................ccccvvvvveeeennnns Adresse précédente (a renseigner sile demandeur

est en établissement, en famille d'accueil, en Résidence Autonomie, ou réside a |'adresse actuelle depuis
WENAS B 3 TOTE]E o stnetomsnmssions o st iy s SRS e BT s e e s

Précisez s'il s'agit (1) :

I-1 du domicile habituel,

1 d'un hébergement au sein de la famille,

1 d'un établissement d'hébergement pour personnes agées :
1 EHPAD ou USLD (2) L1 Résidence Autonomie 1 Résidence service L1 Petite Unité de Vie
L8 RIS (EENCTEIBIEY & iosoessoonosiu i oo Ao s 5 S o B
NG 08 FolaolSBBIIONE v e R
DAL EEOHIED | o i siims et O AP0 S S R TR TR TR TR AR P T A B T v

1 du domicile d'un particulier accueillant a titre onéreux (Accueil familial agréé par le Conseil départemental)
NEMEE I SEOUBIEIE § socsv s s 6o e s s e s S S o R R R A e s
Baie te (R G EeEIBI ! o mmms ot aman s e s i s S sl bt R e

Adresse du conjoint (si différente de celle du demandeur) :

(1) cocher la case correspondante (2) S'il s'agit d'un EHPAD situé hors Indre-et-Loire, joindre I'arrété départemental de tarification.




MESURE DE PROTECTION JURIDIOUE: [ | oul [ ] NON

Si oui : Sauvegarde de justice [C1Tutelle [CICuratelle L1 Habilitation familiale
Coordonnées du représentant Iégal ou de I'organisme charge de la mesure :

Nom et Adresse :

OB L oo T o e R R e B VR S e e R S e

INUIIOED 08 Tk [OOSR 2 s smsm oo o s o A A
(joindre la photocopie du jugement)

PERSONNE REFERENITE A CONTACTER (en cas d'urgence) :
Nom/Prénom :

AATESEE | coviivsmvssvavervs s s iomes by R oo v o o Sty i R s ol R it
EOUNTIES | o sas it B e R e s i S R R
NUmMEro de Tel. (OBlGAtOIrE) & .. ...ciiiiiiiiiii et e e e
Souhaitez-vous que cette personne soit votre référent courrier et le regoive : oui 1 non 1
S'agit-il d'un membre de la famille ? 1 Oui 1 Non

PGPS T OB oo a0 A O S A A S P ey B S s

Médecin traitant s Dr «.cosnanmnmmnnssiann TS oo i e oy O e B S R s

B - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES REVENUS ET LE PATRIMOINE

1/ Ressources ne figurant pas sur I'avis
d'imposition ou de non-imposition a I'impot Cochez s'il s'agit du Patrimoine du
sur le revenu
Montant Demandeur Conjoint, concubin

Revenus soumis au ou pacs
prélevement libératoire 1 =

en application des

articles 125-0 A et =1 -

125 D du code général -

des impots 1 -
2/Allocations

Percevez-vous les allocations ou les prestations suivantes :
Attention : aucune de ces prestations n'est cumulable avec I'APA

Majoration pour aide constante d'une tierce |1 Oui 1 Non Montant : ..............
personne (MTP)

Allocation compensatrice pour tierce 1 Oui 1 Non _
personne (ACTP) Montant : .............
Prestation complémentaire pour recours a |1 Oui 1 Non _

tierce personne (PCRTP) Montant - ..............
Aidefménagére servie par votre caisse de |1 Oui 1 Non MOHEEIE" i
retraite

A[de-ménagére servie par le Conseil 1 Oui 1 Non v e
départemental

(Fggs:'?tion de compensation du handicap |1 Oui 1 Non NMorfarks .

(1) cocher la case correspondante




il Pafrinoine domiant Cochez s'il s ag: du Patrimoine
Bi Conjoint,
o Adresse Valeur Demandeur concubin ou
immobiliers locative*
- pacs
Propriétés 1 1
baties
(hormis la
résidence
principale) | e
1 1
Propriétés non
baties
Conjoint,
. Nature Montant Demandeur concubin ou
Biens pacs
mobiliers et . i
capitaux non (. 1
placés dont
Assurance Vie

* figurant sur le dernier relevé de taxe fonciére - Joindre la photocopie de la taxe fonciére.

DECLARATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e), M./IMME .........ccccvvveeviiieee e agissant en mon propre nom / en ma qualité de
représentant 1€gal de ML/MME ...ttt e e e s e sesrsaseesssa e rareaeeee s s sbnrasasnnanesss

Certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements figurant ci-dessus qui sont fournis dans le
cadre d'une demande d'Allocation Personnalisée d'Autonomie en établissement et m'engage a
faciliter toute enquéte pour les vérifier et a faire part de toute modification de ma situation et de celle
de mon conjoint,

L T Signature du demandeur
B o oo covms e o e e e ou de son représentant légal

Toute fausse déclaration ou falsification de document, toute obtention usurpée d'un droit,
exposent le signataire a des sanctions pénales et financiéres prévues par la loi (article 441-6
du Code pénal).




C - DEMANDE SIMPLIFIEE D’UNE CARTE D'INVALIDITE ET D'UNE CARTE EUROPEENNE DE
STATIONNEMENT (CARTE MOBILITE INCLUSION)

Si les conditions de dépendance sont réunies (GIR 1 et 2)

Souhaitez-vous bénéficier de la carte d'invalidité prévue a l'article Clsil T von
L.241-3 du code de l'action sociale et des familles

Souhaitez-vous bénéficier de la carte européenne de stationnement prévue
a l'article [doui L1 non
1.241-3-2 du code de |'action sociale et des familles

DECLARATION PATRIMOINE DORMANT (Assurances vie)

Patrimoine dormant du demandeur, du conjoint, du concubin ou de la personne avec laquelle
vous avez conclu un PACS*

Piece obligatoire pour toute demande d'APA (application du décret M2016-2010 du 26 février 2016
article 2) Cette déclaration permet de calculer les ressources retenues au titre de I'APA pour établir le
montant de votre participation. Ce patrimoine vous appartient et n'est pas récupérable par le Conseil
départemental au titre de I'APA.

SO BTGB IIBEY, oo v v s i o500 0 o B R A 8 Y WA M MY G 43
Né(e) le

Domicilié(e)

[1 Déclare posséder les assurances vie suivantes :

Demandeur Conjoint, concubin ou partenaire du PACS
Organisme Valeurs Organisme Valeurs

o Joindre pour chacune des assurances vie le dernier relevé annuel transmis par
I'organisme et mentionnant le montant du capital acquis

o Pour les couples, déclarer les assurances vie détenues par chacun des membres du
couple.

1 Déclare ne pas posséder d'assurances vie
Je certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignements figurant ci-dessus et je reconnais que des

sanctions peuvent étre encourues en cas de déclaration inexacte ou incompléte.

Ao i B e B Signature (Identification du signataire si différent du
bénéficiaire):
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L'APA Etablissement : Constitution de la demande

Formulaire de demande

TYPE DE DEMANDE - Justificatifs 4 joindre au formulaire de demande

Premiére demande Révision Renouvellement

Sans APAD avant Suite APAD . ‘ Département 37
Chang Changement
Département 37 Département 37 EHPAD de GIR Avec
avec Hors 37 avec Hors 37 participation
participation participation
X X

Attestation de présence

Grille AGGIR

Justificatif état civil (CNI)

Dernier Avis imposition sur le
revenu

RIB EHPAD

Arrété de tarification EHPAD

Documents fournis:

Code couleur

Par la famille ou représentant légal

Par 'EHPAD

Soit par la famille soit par 'TEHPAD

MAJ: Septembre 2024



