aclishSe

£ 2 75 de I’ Pnergle
CCas cea s

—

IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

1) DEMANDEUR

Date de NAISSANCE & uvvviveriieirieree et eee e eee e

Code Postal : ....cuvvvveeneee. 7411 (T NOTEL : o
Vous étes :

CELIBATAIRE O MARIE (E)O0 DIVORCE (E) 0 SEPARE (E) O VEUF (VE)O

Partenaire d’'un PACS / Concubinage O

2) AYANT DROIT

Lien de parenté :.........coecereemeieinrinrenr e

Adresse (a préciser si différente de 'ouvrant

Code Postal : ....cuvvvveeneee. 7411 (T NOTEL : o
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IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

3) REPRESENTANT LEGAL EVENTUEL (pour les adultes)

Tutelle 0O Curatelle simple [ Curatelle renforcée [ Sauvegarde de justice [
Nom de la personne ou organisme :

Adresse de la personne (si différente de 'ouvrant-droit) ou organisme :

N° Tél. Adresse mail :

4) BENEFICIEZ-VOUS D’UNE AIDE ?

O Aides dela MDPH

Allocation Education Enfant Handicapé (AEEH): oui [ non [J
Compléments de 'AEEH ler [ 2éme [] 3eme [] 4eme [[Geme [ ] Geme []

Si oui, depuis quelle date ?
Allocation Adulte Handicapé (AAH) : oui [ non [
Si oui, depuis quelle date ?
Un au moins des éléments de la PCH : oui [ non [J
Si oui, lequel ou lesquels ?
Allocation Compensatrice pour tierce personne (ACTP) : oui [ non [
Majoration de sa pension d’invalidité ou de vieillesse pour tierce personne (MTP) :

oui [J non []
Taux d’incapacité de la MDPH :

Dates de validité

] Aides du Département

Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ou Plan d’Actions Personnalisé (PAP) régime général :
oui UJ non U

Si oui, quelle aide :
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IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

O Aide dela CNIEG

Pension bénévole Orphelin Majeur Handicapé (OMH) : oui [ non [

5) NATURE DES AIDES COMPLEMENTAIRES

Sous réserves de remplir toutes les conditions *, vous pouvez bénéficier d’'une aide
complémentaire a la Prestation de Compensation du Handicap (PCH).

Cochez l'aide selon la Prestation de Compensation du Handicap

Aide technique (PCH 2) |
Aménagement du véhicule et surcoiits liés au transport (PCH 3) |
Aménagement du logement (PCH 3) m|
Charges spécifiques (PCH 4) m|
Charges exceptionnelles volet 1 (PCH 4) m|
Assistance animaliere (PCH 5) a

Justificatifs a fournir :

Si vous étes éligible a la PCH :

Si vous étes inéligible a la PCH :

Notification de versement ou de refus de la PCH

Notification I'inéligibilité a la PCH
Notification du taux d’incapacité supérieur ou égal a 50 % de la CDAPH

Carte Mobilité Inclusion (CMI)
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IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

e Certificat médical détaillé précisant les besoins exceptionnels de compensation

o Justificatifs des éventuelles subventions extérieures (MDPH, CAMIEG, MUTUELLE ENERGIE, CALD,
PACT...)

e Dernier avis d'imposition

e Bulletin de pension sauf pour 'Aide technique (PCH 2)

e Factures

e RIB

*contacter votre CMCAS qui vous aidera a constituer votre dossier.

6) NATURE DES AIDES SUPPLEMENTAIRES

O Aide pour charges exceptionnelles volet 2

Sous réserves de remplir toutes les conditions*, votre CMCAS peut vous apporter une aide en cas
de refus ou de rejet de votre dossier présenté a la MDPH.

Justificatifs a fournir :

e Notification du taux d’incapacité supérieur ou égal a 50 % de la CDAPH

Ou

e (Carte Mobilité Inclusion (CMI)

Ou

Notification d’attribution de la majoration pour I'allocation compensatrice tierce personne (ACTP)

Ou

e Notification d’attribution de la majoration pour tierce personne (MTP)
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IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

Ou

e Notification de rejet de versement d’'un complément de I’Allocation Education Enfant Handicapé
(AEEH)

Ou

o Notification d’éligibilité ou I'inéligibilité a la PCH (hors aide humaine)

Et
e Certificat médical détaillé précisant les besoins exceptionnels de compensation
o Justificatifs des éventuelles subventions extérieures (MDPH, CAMIEG, MUTUELLE ENERGIE, CALD,
PACT...)

e Dernier avis d'imposition
e Bulletin de pension
e Factures

e RIB

*contacter votre CMCAS qui vous aidera a constituer votre dossier.

O Soutien des aidants bénéficiaires bénévoles

Cette aide permet aux aidants bénéficiaires bénévoles Ayants-Droit ou Ouvrants-Droit de
disposer de moments de repos et d’accéder a des dispositifs de répit, d'accompagnement et
de soutien préservant leur santé (sous réserves de remplir toutes les conditions*)

Justificatifs a fournir pour la personne aidante :

¢ Notification de 'employeur d’accord ou de renouvellement d'un congé (congé de soutien familial, de
solidarité familiale ou présence parentale)

Ou

e Déclaration sur I'honneur précisant le lien familial et la domiciliation de la personne aidée
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IMPRIME DE DEMANDE D’AIDE(S) HANDICAP

Justificatifs a fournir pour la personne aidée :
e Notification d’attribution de la CDAPH :

= Dy ler, 2¢me, 3éme 4eéme Geéme gy 6¢me complément de 'AEEH

Ou
= Du versement de « 'aide humaine » (1¢r élément) de la PCH a I'aidant
Ou
e Notification du taux d’incapacité supérieur ou égal a 50 % de la CDAPH
Ou

e Carte Mobilité Inclusion (CMI)

e Justificatifs des éventuelles subventions extérieures (MDPH, CAMIEG, MUTUELLE ENERGIE, ...)

Ou

e Notification de la majoration pour tierce personne MTP

Ou

e Notification d’attribution de I'allocation compensatrice tierce personne ACTP

Et

e Dernier avis d'imposition
e Factures

e RIB

*contacter votre CMCAS qui vous aidera a constituer votre dossier.

(1 Aide alavie domestique
Cette aide permet le maintien de la résidence principale en bon état d’agrément, de propreté,
de confort, d’hygiéne et de sécurité :

O Taches d’entretien régulieres (aide mensuelle)
O Taches d’entretien périodique ou ponctuel (aide annuelle)
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Justificatifs a fournir :
e Notification d’éligibilité ou I'inéligibilité a la PCH
e Notification du taux d’incapacité supérieur ou égal a 50 % de la CDAPH

Ou

e (Carte Mobilité Inclusion (CMI)

e Notification d’attribution de I'allocation adulte handicapé (AAH)

Ou

e Notification d’attribution de la majoration pour tierce personne (MTP)

Ou

e Notification d’attribution de I'allocation compensatrice tierce personne (ACTP)

Ou

e Notification d'une pension d’orphelin majeur handicapé (OMH) versée par la CNIEG

Et

o Certificat médical détaillé justifiant les besoins
o Justificatifs des éventuelles subventions extérieures (MDPH, CAMIEG, MUTUELLE ENERGIE,...)
e Dernier avis d'imposition

e Bulletin de pension ou de salaire

e Factures
e RIB
Faita: Le:
Signature de la personne concernée Signature de son représentant légal
ez inform aions recusiiies par ks OMCAS font Fobpetd'un infor d &a wun Dossier de Prestaions ASS.
Lo desminatanes o Jonndes sont | 1 OMCAS ot b DiectionSante ASS.
Confoméement 3islaie In tubortes o du b janer 197 Emaddde on 2004, vouwsbendhacs d'un drat & accls, de roctric Xion of d'op pasitio n p our mott: A intor WO COMCETNCNT,

QU VOUS DOUWET SRSTEST &N VOUS 2dmssant 3
CCAS - Lo Responsable des Taltements — Srue de Rosny — BP 629 — 93108 MONTREN L CEDEX.
Mercioe jondre une Co Pkt d'un a8 wO s pIees didenne.
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