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Nom, prénom et adresse du demandeur P

(I

Paris, le

Numéro de Sécurité sociale | I

AIDE MENAGERE A DOMICILE

1 - OBJET DE LA DEMANDE

o 1° demande

O renouvellement

O Aggravation de |'état de santé o Soutien de famille ou de I'environnement
o Sortie d’hopital O Autres a préciser

e Objectif de I'intervention sollicitée par le demandeur (a remplir par ce dernier)

Date souhaitée de début de prise en charge : / /
(La date de la demande doit nécessairement étre antérieure d la prise en charge).
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2 — PERSONNES VIVANT AU FOYER

. Date de ; Numéro
Membres Nom - Prénom naissance Profession d’immatriculation
Assuré
Conjoint
1
2
3
Enfants 4
5
6
7
Autres personnes

3 — RESSOURCES MENSUELLES PRECEDANT LA DEMANDE

Montant pergu par
Ressources

Autres personnes

Assuré Conjoint Enfants au foyer

Salaires
Allocations chomage
Revenu minimum d’insertion
Prestations familiales
Indemnités journalieres
Rente accident du travail
Pension invalidité (1)
Pension veuve de guerre
Pension vieillesse
Rentes viageres et revenus mobiliers
Allocation adulte handicapé
Allocation compensatrice
Pensions alimentaires
Allocation Ville de Paris
Allocation logement
Complément

par I'employeur

par caisse complémentaire
Autres ressources, méme non
imposables

(1) Préciser la catégorie: 1,2 0u 3

4 - CHARGES

Charges mensuelles Montant

Loyer

Charges courantes d’habitation (eau, chauffage, ...)

E.D.F.

Pensions alimentaires

Autres charges

La demande ne pourra étre examinée que sur présentation des pieces justificatives des ressources des charges
et de I'avis d’imposition.
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5 - LOGEMENT, DESCRIPTION GENERALE
0O Appartement 0 Numéro de I'étage Y a-t-il un ascenseur ? ouio nonoO
O Maison individuelle O Eau 0 Gaz O Electricité

0 Autre (a préciser)

Nombre total de pieces O Salle d’eau oOSalle de bain oWC intérieur 0 WC extérieur

Moyen de chauffage 0 Individuel o Charbon de bois 00 Poéle a mazout
0 Gaz en bouteille O Autre

6 - ENVIRONNEMENT
Le demandeur vit-il seul de maniére habituelle ? o Oui o Non

Le conjoint ou d’autres personnes au foyer sont-ils en mesure d’apporter une aide ? 0 Oui o Non

7 - RENSEIGNEMENTS SUR LA VIE QUOTIDIENNE DU DEMANDEUR ET DU CONJOINT

Le demandeur bénéficie-t-il de services d’aide a domicile ? 0 Oui o Non
Demandeur Conjoint
Avec Avec Avec Avec
peuti oui | St | aincur | Mo | 0% | dincun | aifca | NOn
és é és é
Marcher seul 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0O
chez lui O O O O O O O O
A I'extérieur immédiat 0 O O 0O 0O 0O 0O 0O
Se lever seul de son lit ou d’un fauteuil O O O O 0 O O O
Faire sa toilette courante et s’habiller seul O O O O 0 O O O
Manger sans aide O O O 0 0 O O O
Préparer ses repas O O O 0 0 O O O
Faire son lit 0O O O 0O O 0O 0O O
Faire le ménage 0 O O 0O O 0O 0O O
Faire les courses O O O 0 O O O 0
Entretenir le linge O O O O O O 0O 0
Assurer normalement les relations avec
I'extérieur O O i d O O | |
Ef:;e(;it,:g ;ies troubles importants de la 0 oui 5 Non 0 oui 5 Non

J'atteste sur ’lhonneur |'exactitude des renseignements contenus dans cette demande.

A le / / Signature du demandeur :

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L 377.1 du Code
de la Sécurité sociale, 44.1 du Code Pénal).
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8 - COMMENTAIRES DU SERVICE SOCIAL SUR LA SITUATION ET AVIS MOTIVE SUR LE NOMBRE D’HEURES A ATTRIBUER

Nombre d’heures demandées* Du:

Par mois Par semaine Pour la période

Au:

* Joindre un certificat médical

Une demande d’allocation compensatrice a-t-elle été déposée aupres des services préfectoraux compétents ?

O Oui o Non (1)
Une participation a-t-elle été accordée par un organisme de prévoyance ? 0 Oui o Non
Si oui, préciser le montant horaire euros, la période de I'accord
Cachet de I'association ou Nom et qualification
du Centre communal d’action sociale du représentant habilité

SIGNATURE

(1) Joindre s’il y a lieu, la notification de rejet d’aide sociale.

DECISION DE LA COMMISSION SOCIALE

o Accord — Montant €

o Refus

o Observations éventuelles

Décision du / / Pour la commission sociale




