AFIPA/VFA pour I'EMS: Maison Saint-Joseph
Chatel-St-Denis

DEMANDE D'ACCUEIL DU FOYER DE JOUR A

NOM ET PRENODM: .....ocooiiiiiiiiiiititiiti ittt etteateste et e st st ettt et et et e e et sttt ebe sttt et eneenae e
Nom de jeune fille et prénom de la mere: Nom et prénom du pére :

Date de naissance: .........c.ceceveveienennanen.. Etat civil: ............ depuisle.......oocooiiiiiiiini,
Nationalité: ........cooeiiiiiiiiiiiiin, Commune d'origine: ........cocoveveiiiiiiiiiiiniininennen.
Religion: ...ocoveviiniiiiiiiii e TEL PIriVE: .eenieiiii e
AdTESSE POSTALE & et s e et
Papiers déposés dans la commune de (domicile I6Gal) o .....oeueeeenrueeneueeeeieeieeeeeeeeeeeeenraaeeeeraenens
Lieu de naissance: .........ccceeveveveenenennnen. Domicilié(e) dans le canton depuis (année): .....
Lan @UES PATLEOS: ettt ettt ans
NO AV S i Derniére profession: ........cccevveiiiviiiiiniiiinenennen.
Nom et Prénom dU COMJOINT & ..euniuniiiii ettt e et et et eneen e e e eenenns
NO AVS AU COMJOIIIE = ettt et e et e ettt et et et e et e et ea e e eneaenas
ASSURANCE-MALADIE

ASSUTrance-Maladi®: ..ottt
PN b I PP PP PPPRPTPRR
N d'aSSUIE: .ot (joindre une photocopie de la carte d’assuré-e)

PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES

Prestations complémentaires a la rente AVS : |:| oui |:| non
Allocation pour impotent: |:| oui |:| non
Si oui, |:| légere |:| moyenne |:| lourde

SITUATION ACTUELLE

Lieu de séjour actuel |:| I'hopital |:| un home |:| le domicile, vit seul |:| oui

|:| non

T 0 o) s T V4 L =1 /T o TP (conjoint, enfant, etc.)
Est suivi(e) par un service de soins a domicile

(adresse et personne de référence) : |:| oui |:| non
MEDECIN

Médecin de famille (R0m et GAreSSE) & ....uiuininee ettt ettt ettt e e et aeaas




REPRESENTANT ADMINISTRATIF

J\\[o)'s s R <L ol o) 3'a Lo ) o s L PP PRSPPI
2o TSP

Le représentant administratif est :

|:| un tuteur |:| un curateur de portée générale
|:| un curateur de type (& préciser) |:| le mandataire pour cause d’inaptitude
|:| un membre de la famille, Dune connaissance

lien de parenté : .....c..coeevveniiniiniinennee.
TEL PIrivVe: .eeiniiii e TEL Prof.: oo
Portable:......c..cooiiiiiiii E-mail: ..o

DIRECTIVES ANTICIPEES ET REPRESENTANT THERAPEUTIQUE

La personne a €laboré des directives anticipées : |:| oui |:| non

Nom et prénom du représentant thérapeutique nommeé:

PERSONNE DE CONTACT POUR L’ACCUEIL

Ao} s s NSy il 0} <) 0 [0)'s o L P TPt
2N ST
TEL PIiVE: c.vniiiie e TEL Prof.: o
Portable: ...oooiiiiiiii e E-mail: oo

ACCUEIL

A quelle date SOUhQItEZ-VOUS ENIIET P ...o.iiiiiiiiiiiii e e e

Date: .o SIigNature: ....cooeiiiiiiiiiii e

(le requérant ou son représentant administratif)
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