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RESERVE AU BUREAU ADMINISTRATIF
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Date de la demande d'admiSSioN i ......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereenns
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Dossier complet € i ...
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DEMANDE D'ADMISSION
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CONSTITUTION DU DOSSIER

Pour tout renseignement vous pouvez

(J Dossier Administratif

3 Dossier Médical

3 Bilan dentaire

O Déclaration des Ressources

vous présenter au bureau administratif :

Du Lundi au Vendredi
De 8hA30 a 12h00 et de 13h30 a 17h00

O Justificatifs des Ressources

3 Avis d'Imposition ou Non Imposition

O Relevé d'Identité Bancaire

0O Demande de Prélevement Automatique (signée)
O Engagement de Payer

Veuillez prendre rendez-vous pour la visite
obligatoire de I'Etablissement :

0O Obligés alimentaires 03.84.20.50.98
0O Attestation de Sécurité Sociale
O Attestation de Mutuelle Site internet : www.fondation-grammont.org

O Copie du Livret de Famille ou Extrait de Naissance
O Demande d'Aide Sociale (€ventuelle)
O Jugement de Tutelle (éventuel)

Ce dossier comprend :

- Dossier administratif

- Démarche admission
OBSERVATIONS - Renseignements médicaux
- Bilan dentaire
- Tarifs et prestations diverses
- Trousseau
- Déclaration des ressources
- Obligés alimentaires
- Engagements de paiement
............................................................................................................................................................................. - Demande de préléevement
............................................................................................................................................................................. - Organigramme
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DOSSIER ADMINISTRATIF

INOIM @1 PPENOIM & ...ttt sttt s s s bbb s bbb s bt se bbb s bbb s st s s aesansnsenas
Nom de jeune fille i ........cocoveveieieereieieeeeeeee e, Nbre enfant @ ...
NE(E) 18 & oottt A L e
Situation de famille : O Célibataire O Marié(e) O Divorcé(e) 0O Veuf(ve)

La personne est-elle informée du futur placement ? 3 Oui 3 Non

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

Organisme de Protection (Nom = Adresse = TEIEPAONE) i ..........cueeeeeveveeeereeeieseeeiesese s

Réticent Consentant
0 1 2 3 4 5

DOMUCHIE ECIAPE & ...ttt et et e e et ee e s e e et e e st et e e e e et e e e e e et e s e e asee st et esseeaseeeaeaseseaeaseesaeaseeeaeasessaeaseaeeenaees
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POMPES FUNEDIES ...ttt ettt et et eeeeeeeeeaesese ettt et et seseseseeseaeseaeatasatasaseseseeeseseneseaeaeasatseseseeasaeaenens
OrganiSME AE SECUNTTE SOCIAIR © ...ttt ettt et e et et e e et e e e e e et es e e et eeseeaeeseseateseeeaeeseseeeseesasaseseaeeasesaeaseaeeaaees
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MUTUECIIE (O @F PG & ..o eee e ee e e e eee st e asesesteseseenenesesseaeas s s seneaseseneasasaensaenseseseaeas
Type de chambre souhaitée (Selon disponibilité): 0O 1 lit 0 2 lits O Indifférent
Service type « Alzheimer » souhaité 3 Oui 3 Non
Choix du médecin traitant: O Dr BACHARD 3 Dr BOUDON

3 Dr CHEVALIER 3 Dr LANGE

O Dr PERLES O Dr THIEBAUD

3 Au choix de la Fondation
L'intéressé(e) est-il (elle) placé(e) sous un régime de protection?: O Oui O Non O En cours

Sioui, lequel ?: O Tutelle O Curatelle O Sauvegarde de Justice

(Annexe 1 A - PO-6-01)

PRISE EN CHARGE DES FRATIS D'HEBERGEMENT

L'intéressé(e) ou ses obligés alimentaires sont-ils en mesure
et s'engagent-ils a régler les frais d'hébergement ? .............ccccccoeeee. 3 Oui 3 Non

Un dossier d'aide sociale a-t-il ét€ déposé ? ...........ccovumivrrirrernrinnnnns O Oui O Non

PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT

O Dossier administratif (imprimé joint) O Engagement de Payer (/mprimés joint)
O Renseignements médicaux (imprimé joint) O Obligés alimentaires (imprimé joint)
O Bilan dentaire (imprimé joint) O Déclaration de ressources

O Attestation de Sécurité Sociale 0O Justificatifs des ressources

O Attestation de mutuelle O Relevé d'Identité Bancaire

3 Avis d'Imposition ou Non Imposition
0O Demande de Prélévement Automatique (/mprimé joint)
3 Copie du Livret de famille ou Extrait de Naissance

PIECES A JOINDRE EVENTUELLEMENT

O Demande d'Aide Sociale 0O Jugement Tutelle

Signature du déclarant ou de
son représentant légal,



