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DOSSIER DE DEMANDE SOCIALE

 Appartement de Coordination Thérapeutique (ACT)

Les informations relatives à la personne font l’objet d’un traitement informatisé selon les conditions prévues par la loi du 78/17 du 06 Janvier 1978 relatives à l’informatique, aux fichiers et libertés
	Date de la demande
	


	Etablissement instruisant la demande 
	

	Nom et qualité du travailleur social
	

	Coordonnées :

Tél et email : 


Demande d’appartement de coordination thérapeutique sur (cochez un ou plusieurs choix):
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Cotes d’Armor



Saint Brieuc 

	Dinan


Nombre de personnes nécessitant un hébergement ACT :
	Nombres de personnes malades :
	Nombre d’accompagnants
 : 


Etat civil du demandeur et de l’accompagnant :
	 
	Demandeur
	Accompagnant

	Nom
	
	

	Prénom
	
	

	Lien de parenté avec le demandeur
	
	

	Date de naissance
	
	

	Sexe
	
	

	Nationalité
	
	

	Pièce d’identité Validité et nature (CNI, Titre de séjour, APS)
	
	

	Si titre de séjour, précisez autorisation de travailler
	
	

	Tutelle / curatelle, précisez l’organisme
	
	


Etat civil du (des) enfant(s) :

	Nom Prénom
	Sexe
	Date de naissance
	A charge ?
	Si mesure de protection et ou suivis extérieurs précisez ?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Logement / hébergement actuel :

	
	Demandeur
	accompagnant

	Situation actuelle (hébergé, locataire, sans domicile fixe)
	
	

	Adresse de domiciliation (adresse où le courrier peut être envoyé)
	
	


Ressources :

	Nature 
(AAH, RSA, salaire)
	Demandeur
	Accompagnant

	
	Montant
	Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total
	
	


Charges :

	Nature 
	Demandeur
	Accompagnant

	
	Montant
	Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total
	
	


Couverture sociale :

	
	Demandeur
	Accompagnant

	Régime de Base
	
	

	Régime complémentaire
	
	

	100 % ALD
	
	

	AME
	
	


Autres intervenants sociaux:

	

	


Autorisation de transmission des dossiers d’admission en ACT (à compléter par le demandeur)
Je soussigné(e)________________________________________________________________________

Né(e) le _______________________________________ à _____________________________________

Est informé qu’un dossier social et un dossier médical de demande d’admission sont adressés au Service d’Appartement de Coordination thérapeutique de l’association les Nouelles. 
Fait à ____________________________________ 

Le ________________________________________

Signature du demandeur 



Cachet et signature du travailleur social
	Documents impératifs en complément du dossier social :

· Un rapport social à joindre par le travailleur social instruisant la demande : précisez tous les éléments utiles à la demande d’admission (la capacité à vivre seul, les éventuels projets, ...)
· Dossier médical type de demande joint sous pli confidentiel à l’attention du médecin coordinateur

· Une lettre de motivation du demandeur


� Accompagnants : toutes personnes vivant avec le demandeur (enfants, conjoints, compagnons …)
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