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 FICHE ORIENTATION DISPOSITIF*
DATE : 
	BENEFICIAIRE

	NOM – PRENOM :
Né(e) le : 
Coordonnées : 
Adresse : 

 Domicile : 
	 Portable : 



 Mail : 
	Personne ressource à contacter : 
 

Mesure de protection : ☐ oui  ☐ non ☐ en cours
Tutelle.
Orienté par (organisme + nom) : 
 : 

	
	Cadre réservé au dispositif 
Référent May ’autonomie (équipe + nom) : 

 : 

	Connaissance du dispositif par :
☐ Bouche à oreille                ☐ Organisme :                         ☐ Salon, forum, évènement :  
☐ Publicité, médias locaux  ☐ Internet                               ☐ Autres :

	Situation de la personne :



Nature de la demande :
 ☐ Aides Techniques (déambulateur, couverts adaptés, fauteuil releveur, barre d’appui…)
 Précisions : 

[bookmark: _GoBack]☐ Aménagement du Logement (salle de bain, accès au logement…)
Précisions :


	Nom du médecin traitant : 




	Eléments administratifs

	Plan d’aide APA :   ☐ Oui     ☐ Non    ☐ En cours
GIR : 
Taux de participation : 
Plafond du plan d’aide atteint : ☐ oui     ☐ non   
Montant résiduel du plan d’aide : 

Autre prestation : 



	Logement :
☐ Propriétaire            
☐ Locataire privé         ☐ Locataire public
☐ Autre

☐ Maison                     ☐ Appartement                

Composition du foyer : 


	Caisse de retraite principale :
☐ CARSAT     ☐ MSA     ☐ CNRACL         ☐DGFIP    ☐ SNCF           ☐ AUTRE :


	Caisse de retraite complémentaire : 
☐ AGIRCC ARCO     ☐ PRO BTP     ☐ AG2R LA MONDIALE    ☐ IRCANTEC        ☐ AUTRE :


	N° sécurité sociale : 


	Mutuelle : 


	Pièces à fournir :
☐ Dernier avis d’imposition    ☐ Relevé capitaux   ☐ Autre : 
Revenu fiscal de référence :                                            
Revenu Brut Global : 



*A envoyer à : mayautonomie@centich.fr - Contact : 02.41.73.88.89 – 06.30.94.70.31
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