Date de réception : .......ccccceeeeveveeervennns
. DOSSIER D’ADMISSION

AMISEP

& A compléter par le service social du Centre Hospitalier (ou CHS) ou fournir I’évaluation sociale du SIAO

ETAT CIVIL
NOM i Date de NAISSANCE & .c..ueeeiiiiiriie ettt et
Prénom @ ..o LieU de NAISSANCE : ..coueiiiiiieiiieeeeeieerte et
Domiciliation : .....coccvieeieiieee e Nationalité : ....cccoeevveeiiieeeeee, Langue parlée : .....cccccveeeennneee.
Code postal & .ooocueeeeeciiee e, Situation de famille @ ......ooooviiiiieee e
VIl e Nombre d’enfants .........ccceveiiiriiiinee e
TEIEPNONE & e Dontacharge : ...ccoccevciieeeeciiiee e

JOINDRE LA COPIE DE LA PIECE D’IDENTITE OU LE TITRE DE SEJOUR

SITUATION SOCIALE
NUMEFD 08 S v sssssssseens Centre de SS: e
Ouverture des droits Datede début: s Date de fin: ...iivisssssesmmneinns
S.S. de base [ 5. S. + Mutuelle [ pumA [ cmuc U
ALD.[J AM.E. [ Aucun droit [] En cours []

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LES DIFFERENTS JUSTIFICATIFS

MESURE DE PROTECTION EN COURS OU EFFECTIVE

Sans [ Sauvegarde justice ]  Curatelle [] Tutelle [J
NOM oot e e e arae e e e TEIEPNONE & e
SEIVICE & iiiiiiiiiee ettt AdrESSE © eeiiiieiiiieeeiee et

SITUATION ADMINISTRATIVE

Titre de séjour : O oui O non O non concerné Date de validité du titre : .....cccoeeiveveeerieennnne
PERSONNE RESSOURCE

Personne a joindre Autre personne a joindre

7= o TN = o N
NOM & e [\[0] 1 ¢ RPN
AAIESSE e ————— AAIrESSE e
TEIEPNONE & .. TEIEPNONE & ..

TYPE D’HEBERGEMENT / LOGEMENT

Autonome L[] Amical U] Familial [
Institutionnel/associatif [J S.D.F. [ AULIE ¢ e, 0
DUrBE A'EITANCE : v et
Présence d’animaux : [loui [ 'non Solution de garde : [loui "non  Type d’animal : ..................
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gal

AMISEP

RESSOURCES

Profession :

POLE EMPLOI []
INVALIDITE []

VOLET SOCIAL (2/2)

Salarié :

RESSOURCES MEDICALES ET SOCIALES

oul LI NoN [

Nom

T. Social orienteur

T. Social référent
(si différent)

Médecin traitant

Autre :

Autre :

PRESENTATION DE LA PROBLEMATIQUE

DM TS B R CEUBES: .. oeeeeeeeee ettt ettt e ettt eeseeetaaressseettanaasseteaessesaesnaeseesseranessessennnnsseeees

Exposé de la problématique : Merci de fournir un rapport social détaillé en annexe.

Structures fréquentées par la personne (associations caritatives, Service, ...) : ..ooeereeceecscereeeeree

Signature et cachet du service prescripteur :
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