b

d rcbsu Y
r‘e CI g ne Cadre resgrvAe (merci .de rieny inscrire) :
Date du dépot dossier :
Date de la visite :
N° logement visité : (C.F fiche descriptive)
Date d’entrée souhaitée :
Garage souhaité : C0Oui CONon

Résidence services pour seniors - La Mariniére
Rue du Maréchal Joffre - 56190 Muzillac

Tel : 0297 41 46 26

Courriel : f.raoult@arcsudbretagne.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION

JUSTIFICATIFS A FOURNIR :
Photocopie de la carte d’identité ou du passeport
Photocopie de I'avis d’imposition ou de non imposition des deux derniéres années
RIB (Relevé d’ldentité Bancaire)
Grille d’autonomie a remplir, par le médecin traitant, pour chaque demandeur (annexe 1)
L'original de la fiche descriptive du logement, daté et signé (annexe 2)
Si la personne est locataire avant son entrée a la résidence, photocopie de ses justificatifs de charges :
quittance de loyer, avec mention a jour, pension alimentaire etc.
Si une aide est accordée au titre des aides ménageéres par la caisse de retraite ou le Conseil Départemental,
photocopie de la notification

O OOoOoooOon

S’agit-il d’'une demande pour le couple ? : 0 Oui OONon

PERSONNE(S) CONCERNEE(S) :

NOM ottt e st sre s s e s e s Prénom
NOM de jeune fille : .o,
Date et lieu de NaisSANCe : ....cccccvvveveeereiveereee e
Situation de famille : [0 Célibataire [ Séparé [ Divorcé O veuf
O Marié O Pacsé OConcubin
Adresse du domicile actuel :
Code POSEAl 1 e s Commune :
Vous étes : CLocataire OPropriétaire COHébergé(e) a titre gratuit

Mesure de protection : Si vous relevez d’'une mesure de protection juridique, cochez ci-dessous s’il s’agit :
Od’une sauvegarde de justice Od’une mesure de tutelle Od‘une mesure de curatelle
Nom et adresse du tuteur ou de I'association chargée de la mesure :

Coordonnées téléphoniques & .......cceeeeeeeecereeceire e
NOM & ettt er s b et sae et stesbe e e snans Prénom
NOM de jeune fille : .ceeecreeeeee e
Date et lieu de NAiSSANCE : ......coeceeeeieieerieeee e,
Situation de famille : [0 Célibataire [ Séparé [ Divorcé O veuf
O Marié [ Pacsé OConcubin
Adresse du domicile actuel :
Code POStAl 1 e s Commune :

Vous étes : OLocataire OPropriétaire COHébergé(e) a titre gratuit




Mesure de protection : Si vous relevez d’'une mesure de protection juridique, cochez ci-dessous s’il s’agit :
Od’une sauvegarde de justice Od’une mesure de tutelle Od‘une mesure de curatelle
Nom et adresse du tuteur ou de I'association chargée de la mesure :

Coordonnées téléphoniques : .......ccoeeeeeeevecereeceene e

MOTIVATION DE LA DEMANDE D’INSCRIPTION :

[ Etat de santé [0 Rapprochement du centre ville OLogement inadapté [ Sécurité
[J Déces du conjoint [0 Ne souhaite plus vivre seul(e) O Autre (2 PréCiser) & ettt er e e

ENVIRONNEMENT SOCIAL ET FAMILIAL :

Personne référente a contacter en priorité :

Lien de parenté (ou autre) :
Adresse:
Code POStAl 1 ———————— Commune :

NOM & ottt s et e e Prénom :

L,en ........................................ de ........................................ [;,arenté o st
Adresse ...........................................................................................................................................

COde ............................... p Osta| ...................................................................................................................................................................................................... E.(.).r.nmune |

NOM = ot st s e st e Prénom :

L,en ........................................ de ........................................ I;)arenté o0 e
Adresse ...........................................................................................................................................

COde ............................... p Osta| ...................................................................................................................................................................................................... E.c.’.r.nmune |

DIVERS :

Pour faciliter votre accueil au sein de La Mariniére, merci de bien vouloir nous indiquer si vous bénéficiez
actuellement :

O d’une Prestation de Compensation du Handicap (PCH) [ de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA)

[ d’aide a domicile CJ QUErES & o ettt

Merci de nous préciser toutes informations qui vous semblent étre importantes de porter a notre connaissance :




Dossier d’inscription fait : @ : ..o, L 1 e e et st

Signature de(s) personne(s) concernée(s) : Signature du représentant légal
(le cas échéant) :

NOM : NOM : NOM :

Prénom : Prénom : Prénom :

Signature : Signature : Qualité :

Signature :

Une fois le dossier diment complété et signé,
merci de I’envoyer ou de le déposer a :
ARC SUD BRETAGNE
La Mariniére
Allée Raymond Le Duigou
56190 Muzillac




