Dossier social de demande d’admission

en Appartement de Coordination Thérapeutique (ACT)

A remplir par le demandeur, accompagné d’un travailleur social

(Merci de NE PAS joindre de document administratif a cette demande)

Présentation

Vous vous apprétez a faire une demande d’admission en appartement de coordination thérapeutique. Les ACT
proposent un accompagnement global qui comprend :

— Une coordination de soins
— Un accompagnement psychosocial
— Un hébergement temporaire

Il est nécessaire d’adhérer a I'’ensemble de ces trois axes pour vous permettre de bénéficier d’'un accompagnement
de qualité.
Notre objectif commun est de vous accompagner vers I'autonomie.

Chaque ACT ayant sa propre procédure d’admission, n’hésitez pas a nous contacter par téléphone pour plus
d’informations (liste des ACT d’Auvergne Rhéne-Alpes et de leurs coordonnées en annexe).

Date de la demande :

Votre état civil et vos coordonnées

Nom/Prénom : Age : Sexe :

Souhaitez-vous recevoir le courrier de réponse a cette adresse ? oui non

Si non, merci de préciser a quelle adresse envoyer la réponse :




Nom/Prénom

Sexe Lien avec le demandeur

Age

- Avez-vous un animal de compagnie ? oui non

Demandeur

Personne accompagnante

Nationalité FRANCAISE
(rayer les mentions inutiles) ETRANGERE (préciser svp)

FRANCAISE
ETRANGERE (Préciser svp)....ceueeeeeeesveeeireneeeensrenan.

Carte nationale d’identité francaise

Carte nationale d’identité francaise

[Joui [ non
Situation Droit au séjour
administrative [l oui [l non

[oui [l non

[Joui ] non

Dossier déposé en Préfecture

Autorisation de travail

[Joui [l non
Droit au séjour
Houidnon

[Joui [l non
Autorisation de travail
[Joui [l non

Dossier déposé en Préfecture

Date d’entrée
en France

Demandeur

Personne accompagnante

Couverture sociale

[Joui [ non,

Si QUi LYPE! ottt e
Date de validité : ......cccecvvvrvvreenenne.
100% ALD

[l oui I non

Couverture complémentaire
[Joui[Jnon

Si QUi tYPE! ettt
Période de validité : .......cccceveeevreeennns

Couverture sociale

[JouiJnon,

Si OUI TYPE: o
Date de validité : ......cccccervvreereene.
100% ALD

[Joui [ non

Couverture complémentaire
[Joui[Jnon

Si OUI TYPE: ot
Période de validité : ........cccoevererennnen.




Logement autonome
[Toui [l non
Hébergement temporaire
[Toui [l non
Hébergement d’urgence
[Toui [l non

AULTE ¢ eeeccecirirrernnenereeetecseesessssssssesasenessesanesessns

Demandeur Personne accompagnante

Vos ressources : Ses ressources :

Avez-vous des dettes ? :
[Joui [ non

Avez-vous un dossier de surendettement ?
[Joui [ non

w ‘




Quels sont vos besoins ?

(Plusieurs choix possibles)
{1 Administratifs
[J Budgétaires
[ Insertion professionnelle
[J Avoir un logement
[J Accompagnement dans le quotidien (hygiene, aide au repas, aide-ménageére, accessibilité ...)
[ Santé
[] Ecoute et soutien psychologique
] Vie sociale et familiale
[ Apprentissage du francais
LTAULIES et

Eléments complémentaires que vous souhaitez nous communiquer

Signature : Date @ .cccovvevvecenenes






