
 
RESERVE AU BUREAU ADMINISTRATIF 

 
 
 
 Date de la demande d’admission :  .....................................................  

 

 Date de la visite :  ...................................................................................  
 

 Dossier complet le :  ...............................................................................  

  

 Résident admis le :  .................................................................................  
 

 Pavillon :  ....................................................................................................  

  
 Chambre n° :  ............................................................................................  
 
 
 
 

CONSTITUTION DU DOSSIER 
 
 
 � Dossier Administratif 
 � Dossier Médical 

 � Bilan dentaire 

 � Déclaration des Ressources 

 � Justificatifs des Ressources 

 � Avis d’Imposition ou Non Imposition 

 � Relevé d’Identité Bancaire 

 � Demande de Prélèvement Automatique (signée) 
 � Engagement de Payer 

 � Obligés alimentaires 

 � Attestation de Sécurité Sociale 

 � Attestation de Mutuelle 

 � Copie du Livret de Famille ou Extrait de Naissance 

 � Demande d’Aide Sociale (éventuelle) 
 � Jugement de Tutelle (éventuel) 
 
 
 
 

OBSERVATIONS 

 
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................  

  Version : 27.10.2009 
 
  

 
 
 
 
 

 

Maison de Retraite Médicalisée 
 
 
 

DEMANDE D’ADMISSION 
 
 
 CONCERNANT : 

 

 Mr – Mme – Mlle :  ..........................................................................................  
 
 

 

Pour tout renseignement vous pouvez  

vous présenter au bureau administratif : 
 

Du Lundi au Vendredi 

De 8h30 à 12h00 et de 13h30 à 17h00 
 

Veuillez prendre rendez-vous pour la visite  

obligatoire de l’Etablissement : 
 

03.84.20.50.98 
 

Site internet : www.fondation-grammont.org 

 
 
 

 Ce dossier comprend :  
 
 -  Dossier administratif 

 -  Démarche admission 

 -  Renseignements médicaux 

 -  Bilan dentaire 

 -  Tarifs et prestations diverses 

 -  Trousseau  

 -  Déclaration des ressources 

 -  Obligés alimentaires 

 -  Engagements de paiement 

 -  Demande de prélèvement 

 -  Organigramme 
 

 
 

 
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

205, rue de l’Hôpital – BP 29 – 70110 VILLERSEXEL – Tél. 03 84 20 50 98 – Fax 03 84 20 59 84 – E-mail : hpv70@wanadoo.fr 

 

 

 



DOSSIER ADMINISTRATIF 
 
 
 
 Nom et Prénom :  ....................................................................................................................................................................... 
  

 Nom de jeune fille :  ..............................................................  Nbre enfant :  ...............................................................  
 

 Né(e) le : .................................................................................  A :  .....................................................................................  
 

 Situation de famille :    � Célibataire            � Marié(e)            � Divorcé(e)            � Veuf(ve) 
 

 La personne  est-elle informée du futur placement ? � Oui � Non                    
  

 Si Oui, la personne consent-elle au  futur placement ? Cochez une valeur entre 0 et 5 dans la grille ci-dessous. 

 
 

 Domicile déclaré :  .....................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  
  

 Ancienne profession :  .......................................................  Culte (facultatif) :  ............................................................... 
  

 Dernières volontés :  ................................................................................................................................................................  
 

 Lieu d’inhumation : ....................................................................................................................................................................  
 

 Pompes funèbres :  ....................................................................................................................................................................  
 

 

 Organisme de sécurité sociale :  ............................................................................................................................................  
 

 Numéro de sécurité sociale :    ..............................................................................................................................................  
 

 Mutuelle (Nom et numéro) :  ...................................................................................................................................................  
 
  

 Type de chambre souhaitée (Selon disponibilité) :    � 1 lit               � 2 lits               � Indifférent 
 

 Service type « Alzheimer » souhaité                        � Oui                � Non  
 

 Choix du médecin traitant :    � Dr BACHARD    � Dr BOUDON 

  � Dr CHEVALIER    � Dr LANGE 

  � Dr PERLES    � Dr THIEBAUD 

  � Au choix de la Fondation 

 

 L’intéressé(e) est-il (elle) placé(e) sous un régime de protection ? :    � Oui       � Non      � En cours 

 

 Si oui, lequel ? :    � Tutelle            � Curatelle            � Sauvegarde de Justice 

 
(Annexe 1 A – PO-G-01) 

 

 Organisme de Protection (Nom – Adresse – Téléphone) :  ...............................................................................................  
  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  
 
 Personne(s) de confiance :  .....................................................................................................................................................  
  ....................................................................................................................................................................................................... 

  ....................................................................................................................................................................................................... 

  ....................................................................................................................................................................................................... 

  ....................................................................................................................................................................................................... 

  .......................................................................................................................................................................................................  
 

 Autre(s) personne(s) à prévenir :  .........................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................................................  
  

 
PRISE EN CHARGE DES FRAIS D’HEBERGEMENT 

 
 L’intéressé(e) ou ses obligés alimentaires sont-ils en mesure 

  et s’engagent-ils à régler les frais d’hébergement ?  ............................  � Oui             � Non 
 

 Un dossier d’aide sociale a-t-il été déposé ?  ..........................................  � Oui             � Non 
 
 

PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT 
 

� Dossier administratif (imprimé joint) � Engagement de Payer (imprimés joint) 
� Renseignements médicaux (imprimé joint) � Obligés alimentaires (imprimé joint) 
� Bilan dentaire (imprimé joint) � Déclaration de ressources 

� Attestation de Sécurité Sociale � Justificatifs des ressources 

� Attestation de mutuelle � Relevé d’Identité Bancaire 

� Avis d’Imposition ou Non Imposition  

� Demande de Prélèvement Automatique (imprimé joint) 
� Copie du Livret de famille ou Extrait de Naissance 
 
 

PIECES A JOINDRE EVENTUELLEMENT 
 
� Demande d’Aide Sociale  � Jugement Tutelle 

 

 

Fait à  ..................................................................  Le  .................................................................................................  
 

 Signature du déclarant ou de  

 son représentant légal, 
 
  

0 1 2 3 4 5 

Réticent Consentant 


