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» Pour nous contacter :
Vous désirez des informations complémentaires,
vous souhaitez nous rencontrer,
P appelez-nous au 01 41 58 45 45
P connectez-vous sur le site www.cavimac.fr

Cavimac - Le Tryalis - 9, rue de Rosny - 93100 Montreuil sous Bois
Tél: 014158 4545 - Fax:01 415845 90 - www.cavimac.fr
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DEMANDE D’AIDE MENAGERE INDIVIDUELLE
ﬁjﬁﬁﬂ Action Sanitaire et Sociale

cavimac

| DEMANDEUR

[ =T o) 12 S
Date de naissance : |__ || ||| || |||

N®MATRICULE: | | | | [ | | [ ||| ||

N° collectivité d'appartenance : |__| || |

Adresse :

N°de téléphone:| | | | | | [ | | |

La demande résulte-t-elle d'un état de dépendance: durable ]

urgente (] (joindre le bulletin de sortie de la clinique ou
de I'hépital pour toute hospitalisation)

S'agit-il : []d'une premiére demande [ ]d'un renouvellement
« Nombre d'heures demandées par mois |||
« Pourlapériodedu : || ] au : (N

Nom et adresse de ’ASSOCIATION D’AIDE MENAGERE :




DEMANDE D’AIDE MENAGERE INDIVIDUELLE
Action Sanitaire et Sociale

SITUATION DE DEPENDANCE DU DEMANDEUR

Les réponses fournies permettent de déterminer le nombre d’heures qui seront attribuées.
(Cocher la case correspondant a votre situation)

A - LEDEMANDEUR: Peut facilement Peut difficilement
Marcher seul O O
Marcher seul a I'extérieur O (|
Descendre et monter les marches O O
Soulever des poids O O
Faire ses courses O O
Faire son ménage et entretenir son linge O O
Préparer ses repas O O
Manger seul O O
Assumer ses relations avec |'extérieur O O
B - ISOLEMENT

Famille ou communauté : O A domicile O A proximité O Eloignée O Inexistante
Environnement : [ Disponible [ Peu disponible O Indifférent

C - LOGEMENT

Situation : O RDC ou ascenseur [ Ter étage ou sous-sol O Etage

Centre commercial : [ Proximité O Eloigné [ Tres éloigné
D- CONFORT DU LOGEMENT

O Appartement O Maison individuelle Nbre de piéces |___|

O Eau courante O WC intérieur O WC extérieur

Equipement : absence ou mauvais fonctionnement de

O Réfrigérateur O cuisiniere O lave-linge O branchement égout
Chauffage : O central ou électrique O charbon, bois, fuel

O difficulté d’approvisionnement et d’entretien

Adaptation du logement a la perte d’autonomie : O adapté O peu adapté O inadapté

MODE D'HEBERGEMENT DU DEMANDEUR

Préciser le type d’hébergement (individuel ou collectif ; dans ce dernier cas, indiquer le type d’établissement):




} DEMANDE D’AIDE MENAGERE INDIVIDUELLE
Mﬂﬂ Action Sanitaire et Sociale

cavimac

DECLARATION DE RESSOURCES DU DEMANDEUR
|A retourner a la Cavimac (*)\

Collectivité n®:|__|_|_|_| Concerne:  NOM: ......cooviriimininiininnnnnn Prénom @ .....ccocveuviniiniiiiniinennes
N°matricule : ||| ||| _|-|-|_[-]]
Piéces a joindre a I'imprimé de demande :

- dernier avis d'imposition ou de non-imposition,
- justificatif du dernier paiement de tout revenu mentionné.

Nature des revenus Trimestres validés Le versement est-il Dernier
M (mensuel) montant percu
T (trimestriel)
A (annuel)
Autres ressources Organisme payeur ou Le versement est-il Dernier
(A préciser) situation des biens mobiliers | M (mensuel) montant percu
dont allocation logement Immobiliers T (trimestriel)
TOTAL

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Préciser dans tous les cas si vous bénéficiez d'une majoration pour tierce personne, d'une allocation

compensatrice, d'une prestation spécifique dépendance ou de l'allocation personnalisée d'autonomie:
our 0O NON O

Si Oui, quel type de Prestation & ... ....ooiiii i

DECLARATION SUR L'HONNEUR

1T TV 13T | = certifie sur I'honneur I'exactitude
des renseignements précisés dans ce dossier.

Faita ...oooviiiiiii e SIGNATURE :

(*) En I'absence de cet imprimé diiment rempli et/ou de la non production des piéces justificatives a
fournir a la CAVIMAC, la présente demande ne pourra étre étudiée.




