CHARENTE

POLE SOLIDARITES
DIRECTION DE LAUTONOMIE - SERVICE PRESTATIONS
31 boulevard Emile Roux
CS 60000 - 16917 ANGOULEME cedex 9

CERTIFICAT RELATIF A UNE DEMANDE D’AIDE MENAGERE

ATTENTION IMPRIME A REMPLIR AU STYLO BILLE NOIR

ETADIT PA 18 DIOCEUN .ttt e bttt bt s bbbt es et ene e

CONCERN ANT 2 NOM & et e e e e e e e e e e aaea
P N O e ——————
D ate @ NMAISSANCE & oo e e e e e e e e

AT TS50 & ettt

MOTIF DE LA DEMANDE : S'agit-il :
0O d'un handicap permanent
0 d'une aggravation de I'état clinique
0O d'une suite d’hospitalisation
Le cas échéant, taux d'invalidité reconnu par la CDAPH : ............... %
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
¢ ANTECEAENTS PEISONNEIS ...iiiiiiie ettt et b bttt s st e b e bt e et ese ettt et et e e ene e

CONDITIONS DE VIE : l'intéressé (e) vit-il (elle) :

O seul (e) O famille & domicile

00 avec son (sa) conjoint (e) (1) O famille a proximité

0 autre cas O famille éloignée ou inexistante

(1) Si oui, pouvez-vous préciser son état de SANTE © .......ccioiiriiiriiiiee e

ACTIVITES : l'intéressé (e) peut-il (elle) :

oui  difficilement non oui difficilement  non

marcher seul (e) d d O emprunter les escaliers d O d
préparer les repas O O O faire le ménage O O O
faire les courses O O O entretenir son linge O O O
Durée prévisible du besoin d'aide MENAGEIe : .......ooiiiii et
Nombre d'heures solliCItEES PAr MOIS & ..ottt ettt ettt

Fait @i e

Signature Cachet
AVIS AU CONTIOIE MEICAL & ..ttt ettt ettt ettt eae e eebenseteneeeeneee

IMPORTANT : ce présent certificat doit é&tre mis sous enveloppe cachetée par le médecin traitant et déposé a la mairie
(centre communal d'action sociale) avec le dossier d'aide sociale.



