DEPARTEMENT

= | %= BoucHES:
DURHONE

Direction des Personnes Agées - Personnes Handicapées

DEMANDE D'AIDE SOCIALE

( Cocher la forme d'aide demandée )

U AIDE MENAGERE
U FOYER RESTAURANT

U PORTAGE DE REPAS

CERTIFICAT MEDICAL

( établi par le médecin traitant et remis au demandeur sous pli cacheté confidentiel )

Nam; i Prénom s i aiaismm el i L e Nom de jeune fille: ...............................

Adrasse s ol ol s ntns s Lnd S S ol R

Date de naissance L1 1 1 | | |

DEPARTEMENT 13 - Direction Générale Adjointe de la Solidarité - 4, quai d'Arenc - CS 70095 13304 Marseille Cedex 02 - té1 : 04 13 3113 13
Mod. 63.02.612




PLI CONFIDENTIEL CACHETE ~ PLI CONFIDENTIEL CACHETE  PLI CONFIDENTIEL CACHETE ~ PLI CONFIDENTIEL CACHETE PLI CONFIDENTIEL CACHETE  PLI CONFIDENTIEL CACHETE  PLI CONFIDENTIEL CACHETE  PLI CONFIDENTIEL CACHETE

AUTONOMIE :
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PATHOLOGIE / HANDICAP : DiagnosTic Précis, LimiTATIONS FONCTIONNELLES. e DEPLACEMENT a I'INTERIEUR avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant ....................... Eil]
* DEPLACEMENT a I'EXTERIEUR a partir de la porte d’entrée sans moyen de transport .................. (I
: * COMMUNICATION a DISTANCE : utliser les moyens de communication : téléphone, sonnette, alarme............... |
.................................................................................................................................................................................................. APTITUDE A VIVRE SEUL H
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